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1. Introducción

El ejercicio de realizar una intervención en los procesos de salud im-
plica la conocida sentencia, emitida por la Organización Mundial 

de la Salud, de comprender que dicho fenómeno no solo alude a la 
ausencia de la enfermedad, sino a la armonización plena e integral de 
tres dimensiones fundamentales de lo humano: lo biológico, lo psico-
lógico y lo social; el anudamiento de tres registros dimensionales co-
nocido como un eje biopsicosocial [1].

La salud, como apuesta del bienestar humano, implica una armo-
nización del sujeto con el cuerpo como construcción simbólica del or-
ganismo, con la subjetividad como herencia histórica de su ser, y con 
su contexto natural de orden sociocultural donde se establecen vín-
culos con otros de su especie y de otras especies. De la salud pública 
se espera, en gran medida, que considere los aspectos mencionados 
para generar apuestas no solo comprensivas, sino de intervención, las 
cuales contribuyan a dicha armonización e integralidad. El horizonte 
promovido es el desarrollo de políticas y acciones promotoras del de-
sarrollo humano integral, a la luz del bienestar como concepto ético, 
político y leído en clave de libertad en el ejercicio de las elecciones au-
tónomas de los sujetos.

Uno de los aspectos más complejos a abordar, en materia de sa-
lud pública, es la relación posible entre los diferentes componentes 
sociales con los estadios de la salud de los individuos o grupos de in-
dividuos al interior de un territorio [2]. Dentro del recorrido por com-
prender las implicaciones de lo social en los fenómenos de la salud, 
vale la pena recordar a Wilkinson y Marmot [3], quienes, a través de 
evidencia empírica y sólida, presentan las relaciones entre las tasas de 
mortalidad y morbilidad con un mayor grado de concentración en la 
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clase social menos favorecida económicamente. Este aspecto motivó 
la consideración de diez aspectos de la vida social como condicionan-
tes externos al sujeto, que tienen relación con sus respectivos estados 
de salud, a saber:

1.	 Gradiente social.

2.	 Estrés.

3.	 Primeros años de vida.

4.	 Exclusión social.

5.	 Trabajo.

6.	 Desempleo.

7.	 Apoyo social.

8.	 Adicción.

9.	 Alimentación.

10.	 Transporte.

1.0.1 Gradiente social

El gradiente social es una medida que permite cuantificar los cambios 
relacionados con los aspectos sociales y económicos, puesto que estos, 
en su interrelación natural, pueden afectar las condiciones de salud de 
los individuos. Al respecto, en [4] se menciona que estos gradientes 
pueden ser valorados como un cambio en el ingreso y la educación 
para obtener un rango de resultados en salud que incluye mortali-
dad, incidentes de enfermedades cardiovasculares, artritis, diabetes, 
asma, cáncer cervical, depresión y discapacidades de diferente índole 
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en niños, adolescentes y adultos mayores. En algunas investigaciones, 
relacionadas con la determinación y disparidad en la salud [3, 5], se 
ha logrado establecer una fuerte asociación entre la población con 
bajos niveles de ingresos y educación y la aparición de enfermedades 
nocivas o su exacerbación, representada en el recrudecimiento de sus 
síntomas negativos. Además de estos elementos, en [5] proponen que 
estos gradientes no puedan ser resumidos en estos dos componentes, 
puesto que, aunque son las causas de mayor visibilidad, sus elementos 
emergentes son generados principalmente por cuestiones estructurales 
que agudizan estas desventajas. Incluso pueden perpetuarse en el tiem-
po, desde su nacimiento, y trascender de generación en generación en-
tre los individuos o grupos de individuos, estado que se conoce como 
entrampamiento [6]; este fenómeno no puede ser erradicado sin una 
ayuda exógena conducente a encaminar condiciones de posible esta-
blecimiento en línea con las políticas públicas en salud. En este mismo 
orden de ideas, algunos autores [3, 4] mencionan que este entrampa-
miento se relaciona, de manera directa, con la limitación de los fun-
cionamientos y las capacidades que facilitan la configuración de un 
alto nivel de bienestar [7], el cual propenda, además, por el desarrollo 
humano que, desde una perspectiva mucho más holística, comprome-
te una visión no solo individual, sino grupal y social del desarrollo.

1.0.2 Estrés
El desarrollo de apartados investigativos relacionados con los procesos 
sociales de la salud comprende que los procesos de determinación so-
cial de la salud no solo tienen que ver con un impacto a nivel biológico, 
psiconeuroendocrinoinmunológico de la enfermedad y sus atenuantes, 
sino que requiere una apuesta por dimensionar la relación de todos 
los aspectos sociales que han estado presentes en los individuos. Estos 
aspectos pueden desarrollar o atenuar trastornos mentales, discapa-
cidades, malos estilos para sobrellevar y superar las enfermedades. El 
estrés, en línea con lo propuesto por [2], se comprende como un afec-
tador de las vulnerabilidades psicosociales propias de una persona o 
un grupo de personas, las cuales pueden ser comunes para ciertos gru-
pos, pero con diferentes desenlaces para cada uno de ellos. El impacto 
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del estrés, como fenómeno clínico, es atenuado por las condiciones que 
relacionan la ansiedad, la respuesta a la privación de factores básicos 
de bienestar y los aspectos motivacionales para el desarrollo de con-
diciones favorables para el desarrollo humano integral. Es clara la re-
lación actual entre una serie de enfermedades como la hipertensión, el 
cáncer, la diabetes, la susceptibilidad a enfermedades infecciosas, como 
otros sucesos relacionados con accidentes cardiocerebrovasculares, con 
la existencia de un sujeto estresado y las condiciones desfavorables, a 
nivel del contexto psicosocial, que no permitan el desarrollo integral 
y armónico del bienestar.

Las condiciones sociales, económicas, políticas y culturales se tra-
ducen, aunadas a la disminución de procesos determinantes como el 
conflicto armado, en una serie de elementos que, desde una perspec-
tiva sistémica, integral y, por qué no, hasta sistemática, atenúan los 
procesos de estrés que elevan la carga de la enfermedad. La salud pú-
blica, según los determinantes sociales de la salud, debe comprender 
que la incidencia en procesos de gobernanza en salud se traduce en la 
apuesta en marcha de planes, estrategias y políticas, con las cuales po-
der dinamizar procesos de armonización de la salud con justicia social.

1.0.3 Primeros años de vida 
El desarrollo de la primera infancia comprende la posibilidad de es-
tructurar una serie de elementos a nivel del funcionamiento cogniti-
vo, evolutivo e integral, no solo a nivel neurofuncional, sino de todo 
el organismo. Esto implica pensar en las condiciones por las cuales el 
sujeto instaura un desarrollo a nivel orgánico y en los procesos a nivel 
afectivo, emocional y de personalidad, los cuales son estructurantes 
fundamentalmente en los primeros años de vida.

Los condicionantes de la infancia y su desarrollo humano integral 
son una condición diferenciadora de la especie humana, que se relacio-
nan, justamente, con una condición de codependencia, en los primeros 
años de vida, del dispositivo familiar o social, el cual garantice la sa-
tisfacción plena de las condiciones básicas de cuidado, alimentación y 
bienestar integral. La salud, en la primera infancia, compromete una 
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puesta en marcha por la consolidación de un vínculo bastante particu-
lar entre los procesos de corresponsabilidad familia, sociedad y Estado.

El desarrollo de la primera infancia, a la luz de los determinantes 
sociales de la salud, implica considerar la relación existente entre el 
sujeto, aún antes de su nacimiento, y sus condiciones sociales, en las 
cuales se establece un proyecto de vida familiar. Condiciones del an-
tes mencionado entrampamiento al que el individuo puede estar suje-
to aún antes de su concepción como son los ideales y condicionantes 
psicológicos de sus padres y el contexto sociocultural. Así mismo, se 
asume la responsabilidad de pensar qué sucede en la etapa prenatal e 
infancia y su influencia en las condiciones de salud en la edad adul-
ta. En la aproximación desde la perspectiva social de la salud, han de 
considerarse aspectos propios como el enfoque étnico, el origen terri-
torial, la vulnerabilidad psicosocial, entre otros, para poder cruzar in-
dicadores sobre la afectación a la primera infancia, que, a la luz de la 
evidencia epidemiológica, generan un especial interés de atención por 
la población indígena y de procedencia rural.

El proceso de desarrollo armónico integral en la primera infancia, 
cruzado con los condicionantes de la salud en dicho período, debe con-
templar acciones para evitar procesos en carga de enfermedad trans-
mitida por vectores, infecciones respiratorias agudas (ira), enfermedad 
diarreica aguda (eda), contagio perinatal de enfermedades infectocon-
tagiosas como la sífilis congénita, muertes por mala praxis en partos 
no asistidos a nivel hospitalario, discapacidades evitables, deficiencias 
cognitivas por mala nutrición, entre otra serie de afectaciones posterio-
res a nivel mental y psicológico, causadas por patologías de relaciona-
miento familiar en entornos psicosociales vulneradores o amenazantes.

Los determinantes sociales de la salud alrededor de la primera in-
fancia y previos a la concepción, como la accesibilidad a servicios inte-
grales de salud para el establecimiento de controles prenatales, propician 
el riesgo o no de tener una mala salud u otras condiciones físicas que 
se puedan agudizar con la situación socioeconómica de los individuos, 
especialmente si están en condiciones de pobreza. Esta condición de 
vulnerabilidad económica no solo está sujeta a la configuración de un 
escenario hostil en los primeros años de vida, sino que su perpetuidad 
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afecta considerablemente todos los componentes sociales que tienen 
impacto en el bienestar de los individuos al largo plazo.

Lo anterior implica, además, reconocer la necesidad de proponer 
políticas sociales integrales e integradas que favorezcan el ciclo vital 
de las personas, aún previo a su nacimiento, bajo la necesidad de pen-
sar en la infancia en calidad de sujetos de dignidad, propensos a la 
superación de entrampamientos de toda índole. La infancia debe te-
nerasegurados los derechos para garantizar su goce efectivo y el más 
alto nivel de salud.

1.0.4 Exclusión social 
Los procesos que permiten consolidar las acciones sinergéticas de los 
sistemas sociales implican el reconocimiento de actores y los sistemas 
de creencias estructurados en prácticas sociopolíticas y económicas, 
manifiestas en las culturas. Dichos procesos se establecen a la luz de 
la participación de actores, mediados a su vez por la organización de 
colectivos familiares, educativos, laborales, gremiales, sociales, políti-
cos, y hasta religiosos.

La convivencia y la generación de vínculos sociales son condicio-
nes sine qua non para la supervivencia humana. Son inherentes a las 
prácticas de organización social, que permiten, a su vez, la prolifera-
ción y transmisión de creencias, identificaciones simbólicas y prácti-
cas culturales, asuntos que no excluyen a la salud como fenómeno de 
participación social. La inclusión, en el sentido de lo humano, es una 
forma de hacer frente a la necesidad de identidad, que genera una pro-
funda impronta en las figuras psicológicas más primarias de la vida y 
existencia humana. Sin embargo, los fenómenos humanos no siempre 
garantizan el bienestar e involucran sentimientos de altruismo.

La exclusión social [8] y los factores privativos que la propician 
tienen consecuencias en la salud y, en ocasiones, la muerte. Bajo este 
condicionante, se puede explicar la incidencia de algunas causas descri-
tas con anterioridad: primeros años de vida, situaciones de agudización 
de los gradientes sociales y desempleo. El desarrollo de acciones que 
derivan en la negación de derechos, la vulneración de las acciones de 
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dignidad en salud y la precariedad en el goce efectivo de los derechos 
se consolidan, entonces, como formas de exclusión social que desfavo-
recen la calidad de los procesos en salud, tanto a nivel individual como 
a nivel de los diferentes grupos sociales organizados e identificados.

1.0.5 Trabajo
Históricamente, las condiciones laborales se han definido como prác-
ticas humanas intencionadas que están mediadas por motivaciones y 
determinaciones de índole económica y política. El papel del traba-
jo en la transformación del sujeto se concibe, desde toda perspectiva 
social, como un elemento condicionante de su dignidad y que garan-
tiza su desarrollo humano integral. Para reducir la configuración del 
trabajo como determinante social de la salud, es necesario establecer 
condiciones favorables en las organizaciones a partir de la promo-
ción de prácticas laborales saludables en el marco de bienestar entre 
los colabores, sus grupos familiares y contexto social más inmediato.

El desarrollo de prácticas laborales sanas implica comprender, 
además, cómo las tareas laborales inciden en la fisionomía, organis-
mo, disposición afectiva y emocional de los sujetos, que, a su vez, se 
perfilan según el tipo de actividad que desarrollan. Los fenómenos de 
la vida laboral se encuentran directamente vinculados a la concepción 
de dignidad y bienestar. Su óptimo desarrollo hace pensar en el trabajo 
como una herramienta que desarrolla las capacidades y las funciona-
lidades de los sujetos y colectivos humanos, conducentes al desarro-
llo humano integral. Se entiende, además, que dichos procesos están 
mediados por las condiciones y concepciones de los Estados, que son 
garantes en calidad de sistemas de gobierno y generadores de políticas 
públicas con miras a armonizar lo económico, lo social y el desarrollo 
integral de la cultura.

Así mismo, en clave de salud y para desarrollar a plenitud sus ac-
tividades laborales, las personas requieren de condiciones especiales 
que incidan considerablemente en la libertad laboral y el bienestar de 
los individuos. Asunto que, de no ser tenido en consideración, puede 
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aumentar el riesgo de padecer enfermedades musculares, óseas y psi-
cológicas como el reconocido síndrome de burn out por estrés laboral.

Las dinámicas de organización laboral implican el reconocimiento 
de grupos de personas organizados según intereses, prácticas y sistemas 
de creencias, donde se encuentran dinámicas de poder entre líderes y 
subalternos, con estilos de gerencia particulares y motivaciones que 
inciden en la sensación y percepción del bienestar laboral. En cuan-
to a las enfermedades que tienen mayor frecuencia en estos grupos, 
se encuentran las cardiocerebrovasculares que pueden acentuarse con 
mayor ahínco cuando confluyen en gradientes sociales desfavorables.

1.0.6 Desempleo
Tal como se ha propuesto en el marco de los determinantes sociales 
de la salud, el ejercicio de las condiciones psicosociales claramente 
define, en gran medida, los procesos de adquisición o desarrollo de 
enfermedades, o las condiciones que pueden exacerbar o desarrollar 
patologías. Así mismo, dichos condicionantes pueden además promo-
ver acciones de mantenimiento frente al proceso de armonizar procesos 
de desarrollo humano integral. El trabajo, tal como se ha propuesto, 
implica en el caso ideal, con justicia y dignidad, un factor de protec-
tor de la salud para la persona y su grupo social de referencia, llámese 
familia o comunidad.

De la misma manera, el desempleo se traduce en una ausencia de 
las condiciones con las cuales la persona tiene la alternativa de encon-
trar los medios legales, justos y dignificantes para suplir sus necesida-
des básicas de supervivencia, su calidad de vida y su posicionamiento 
social, personal, familiar y de su grupo social de referencia. El desem-
pleo se convierte en un determinante social de la salud en la medida en 
que limita el acceso a los servicios de salud o las condiciones mínimas 
de bienestar para su propia persona y para todo su núcleo familiar, en 
caso de que esté bajo su dependencia.
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1.1 Multidimensionalidad, 
bienestar y desarrollo humano
Una de las primeras aproximaciones multidimensionales fue propues-
ta por [9], la cual mencionaba que la pobreza debe medirse desde una 
condición multidimensional y bajo un enfoque axiomático. Esto im-
plica, a juicio de quien escribe, que puede establecerse una serie de 
elementos relacionados con el fenómeno de la salud y la pobreza, al 
entender que las acciones por parte de los prestadores, aseguradores 
y todos los demás entes rectores del sistema de salud deben propender 
por la atención integral del fenómeno de la salud, bajo el paradigma 
del bienestar y el desarrollo humano de potencialidades, para superar 
condiciones propias de vulnerabilidad de distinta índole.

El desarrollo humano, pensado desde la perspectiva de una eco-
nomía alternativa como la antes mencionada en [9] o como en [10], 
es decir, como un desarrollo sostenible a escala humana, es una apues-
ta por pensar las condiciones desde las cuales hacer énfasis en el de-
sarrollo de potencialidades y no solo detenerse en las precariedades 
o condiciones faltantes para lograr algo. El desarrollo humano en el 
contexto de la salud implica, entonces, la comprensión integral de lo 
que para la oms es bienestar biopsicosocial, entendido como una se-
rie de elementos que se presentan de manera contingente y se reflejan 
en el desarrollo de potencialidades favorables y estabilizadoras en la 
persona, su familia y su comunidad.

1.1.1 Concepto de capacidades  
El concepto de capacidades dado por [9] es un marco teórico moral, 
pues propone que los acuerdos sociales deben ser evaluados de acuer-
do con la libertad de la persona para lograr los funcionamientos que 
ellos valoran. Las capacidades son funciones que permiten a las per-
sonas ser o hacer, enfocado en la libertad de elección.

La economía tradicional busca la libertad de elección entre bienes 
de consumo. En contraposición, [11, 12, 7] proponen una economía en 
relación con la libertad que se presenta como una autodirección au-
téntica. Presentan dos aspectos importantes (agencia y capacidades). 
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Dicho enfoque está centrado en la persona, busca que la misma sea 
promotora de su propio bienestar y promueve condiciones éticas y 
morales de la persona.

1.1.2 Medición del enfoque  
de capacidades (no capacidad)
La medición del enfoque de capacidades (no capacidad) implica com-
prender esta como una alternativa de elección libre, mediada por fac-
tores culturales, medioambientales, condiciones físicas y de seguridad, 
que permiten el empoderamiento de la persona mediante acciones de 
agencialidad. Agencia, entendida como lo que más desea la persona y 
empoderamiento, que es el poder para alcanzar las cosas que desea en 
la vida. La teoría de las capacidades busca propiciar las circunstancias 
para la realización de las aspiraciones personales. El enfoque va más 
allá del mero desarrollo de talentos y habilidades.

1.1.3 Desarrollo humano 
El desarrollo humano es la expansión de las libertades de las perso-
nas para vivir una larga vida, saludable y creativa, de alcanzar metas 
valiosas para las personas, de participar activamente en el desarro-
llo sostenible y equitativo del planeta. Por tanto, la cuantificación de 
estas condiciones a través de índices debe estar sujeta a un enfoque 
de construcción interdisciplinario y multidimensional (cuantitativo y 
cualitativo) para lograr incorporar los aspectos epistemológicos que 
sustenta su medición, puesto que el concepto de desarrollo humano 
es más amplio que el índice de desarrollo humano.

1.1.4 Análisis tradicional versus 
análisis de capacidad 

•	 La pobreza y la desigualdad deben asumirse de manera mul-
tidimensional: “Alcanzar un orden completo no puede ser un 
requerimiento previo de la legitimidad de un principio moral” 
[9, p. 201].
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•	 Estudios sobre la hambruna: “No es la escasez del recurso, sino 
la distribución del mismo” [13].

•	 “Las hambrunas no existen en países democráticos o con li-
bertad de prensa”.

•	 Medición de pobreza y desigualdad: el análisis tradicional lo 
mide según la capacidad de ingreso para sostener un grupo 
familiar.
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1.2 Valoración multidimensional 
para determinantes sociales
La valoración multidimensional es una técnica fundamentada en la 
cuantificación de las capacidades y funcionamientos definida en [11]. 
La explicación, la descripción y el análisis de la pobreza, inequidad y 
desarrollo humano como se presentan en [11], [12] y [7] está en evaluar 
la ausencia simultánea de componentes básicos para el bienestar de los 
individuos, los cuales han sido de gran utilidad para la construcción 
de la valoración de la multidimensionalidad de la pobreza, principal-
mente. Dentro de los principales enfoques metodológicos se destacan: 
indicadores múltiples, dominación, conjuntos difusos, conteo y axio-
mático. Sin importar el tipo de énfasis metodológico, la notación bá-
sica para la valoración multidimensional se presenta a continuación:

		  (1.2)

Donde las “dimensiones”, según [14], son los componentes básicos que 
debe tener un individuo para desarrollar las capacidades y funciona-
mientos con el fin de configurar y seleccionar altos niveles de bienes-
tar. Cada dimensión está compuesta de una serie de indicadores con 
el objetivo de realizar su valoración, por tanto, los valores Xij son el 
logro de un individuo i en la dimensión j. Como el objeto de las medi-
das multidimensionales es valorar el grado de privación simultánea de 
un individuo(s) u hogar(es), el vector Z = (Z1, Z2, . . . , Zd) es el punto 
de corte para establecer la privación de un individuo (s) o hogar(es) 
en la dimensión j, con j = 1, 2, 3, . . . , J. Algo importante que se debe 
considerar para la construcción de la matriz X es que, como se trata 
de todas las combinaciones de logro que pueden tener los N indivi-
duos u hogares, Xj ≥ 0, condición que también aplica para los elemen-
tos que componen el vector de privación Z. Hasta el momento estas 
definiciones son comunes para los diferentes enfoques de valoración 

x11 x12 ... x1d

x21 x22 ... x2d

xn1 xn2 ... xnd

... ... ... ...

X =
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multidimensional, no obstante, los criterios de identificación y valo-
ración son totalmente diferentes, situación que, a su vez, incrementa 
los criterios de aceptación o exclusión entre las propuestas metodoló-
gicas de cada enfoque.

1.2.1 Tableros de control  
Es una herramienta que une varias medidas unidimensionales de va-
loración de la pobreza o vulnerabilidad con el objetivo de ampliar sus 
dimensiones de cuantificación. Dentro de los modelos más significativos 
desarrollados bajo este enfoque se resaltan [15], quienes construyeron 
un modelo basado en necesidades básicas a partir de la multidimensio-
nalidad como una medida sintética de las privaciones simultáneas en 
individuos o hogares. En [16] se usó este enfoque para valorar el acceso 
a los bienes y su distribución sin utilizar exclusivamente indicadores 
de ingresos, lo cual permitió establecer aproximaciones cuantitativas 
sobre la distribución de los indicadores de acceso a nivel intrahogar. 
Por último, se destaca el aporte del enfoque en la construcción de los 
objetivos del milenio y en el seguimiento y desempeño temporal defi-
nido para su ejecución.

La desventaja del uso de estos métodos es la heterogeneidad de la 
información que lo compone, situación que dificulta la identificación 
detallada de los aspectos privativos de cada uno de los individuos y 
hogares, como también los traslapes que pueden darse entre las dimen-
siones. Por ejemplo, aquellos individuos o hogares con el mismo nivel 
de privación no necesariamente carecen en los mismos indicadores de 
las mismas dimensiones, elementos que conducen a la mala generación 
de programas de intervención o políticas públicas.

1.2.2 Indicadores múltiples  
La técnica de indicadores múltiples es similar a la de los tableros de 
control, pero con la asignación de factores de importancia, reflejados 
en un peso porcentual (acorde con la importancia) a la dimensión. De 
esta manera, se pueden diferenciar de algunos logros en conformidad 
con su posibilidad de direccionar un bienestar y progreso social de los 
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individuos u hogares [17]. Dado un conjunto de índices dimensionales 
de privación Pj (como en los tableros), estos se agregan para obtener 
un índice compuesto como:

		  CI = P1 × P2 ... Pd → R		  (1.2.2)

Con la valoración de CI, se evade el problema de la riqueza que 
poseen los tableros de control, puesto que la medida agregada está in-
fluenciada directamente por la importancia porcentual del indicador, 
esto evita que las altas valoraciones de indicadores pocos relevantes 
afecten la medida consolidada. Pese a esta gran utilidad, generada por 
la valoración mediante el enfoque de indicadores múltiples, los efec-
tos de la distribución conjunta son ignorados, es así como los indica-
dores pueden tener diferentes poblaciones base y puede que los datos 
provengan de diferentes fuentes.

Dentro del contexto de la valoración múltiple también se encuen-
tran otras métricas, como lo son los diagramas de Venn, los cuales, a 
través de elementos de la teoría de conjuntos, permiten estudiar las 
privaciones simultáneas en dimensiones. Una de las principales difi-
cultades que tiene este método es que no se puede construir una medi-
da sintética, con lo cual el análisis de privaciones se convierte en una 
actividad subjetiva.

1.2.3 Dominación  
La dominación es una aproximación que se nutre considerablemente 
de las distribuciones de probabilidad de cada una de las dimensiones 
y, a partir de sus intersecciones, se pueden valorar los impactos po-
sitivos y negativos que tiene la multidimensionalidad de indicadores 
promotores del bienestar y el desarrollo humano. De esta manera, este 
enfoque contribuye, en gran medida, a edificar afirmaciones de la po-
breza y la vulnerabilidad, y facilita la incorporación de datos discre-
tos y continuos para mitigar los efectos de las controversias, implícitas 
al interior de las capacidades y funcionamientos. La dominación, al 
igual que los tableros de control, no cuenta con una medida sintéti-
ca, no tiene jerarquía —generada por la asignación porcentual de las 
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dimensiones— con lo cual se reduce su aporte en la valoración de la 
pobreza y la vulnerabilidad socioeconómica principalmente.

1.2.4 Conjuntos difusos  
Esta es una técnica que permite ampliar el espectro de clasificación e 
identificación de las personas u hogares privados, y logra, así, romper 
el paradigma dicotómico de privado y no privado; de esta forma la 
regla se flexibiliza. Por ello, la utilización del enfoque difuso en esta 
valoración no consiste en clasificar a “pobre” y “no pobre”, “priva-
do” y “no privado”, “vulnerable” y “no vulnerable”, sino que permite 
tener varios “grados de pertenencia al conjunto de pobres, privados 
o vulnerables” [14].

		  fc: ϱ × z ↦ [0,1] 		  (1.2.4)

Con la identificación de los conjuntos difusos se puede construir 
una función de membresía m para cada una de las dimensiones, la cual 
considere tanto información real de indicadores y criterio de exper-
tos, como otro tipo de herramientas que permiten mitigar la carencia 
e incertidumbre de la información, en el momento de valorar el gra-
do de privación.

Una vez valorados estos aspectos, se procede a generar elementos 
de agregación con técnicas de defuzzyficación, como por ejemplo el de  
los centroides para generar medidas agregadas y sintéticas. A pesar 
de ser potente para la valoración multidimensional, en cuanto a los 
aspectos de identificación, debe recurrirse a técnicas estadísticas para 
garantizar la robustez de la estimación, la cual resulta cada vez más 
compleja en cuanto el grado de incertidumbre aumenta.

1.2.5 Axiomático y conteo  
Esta es una de las valoraciones más importantes en la cuantificación 
multidimensional de la pobreza y la vulnerabilidad. Su principal funda-
mento es garantizar una estructuración muy robusta, en el sentido de 
que los cambios, entendidos como logros de las personas, conduzcan a 



28

Aproximación a la cuantificación de los determinantes sociales y las disparidades...

escenarios de bienestar idóneos y sostenibles. Por esta razón se ha deci-
dido, para la presente investigación, utilizar este enfoque para la valora-
ción de los determinantes sociales. A continuación, se presenta la forma 
como se identificarán las personas vulnerables a partir de su grado de 
privación en asocio con el conteo estadístico y con la articulación de los 
aspectos de vulnerabilidad diferenciada, ampliamente tratados en [18].

Identificación

El proceso de identificación depende en gran medida del objetivo de 
estudio, puesto que las medidas multidimensionales son utilizadas para 
las mediciones de pobreza [19], vulnerabilidad [20] e inequidades des-
de la perspectiva de la pobreza multidimensional [21]. En el caso de 
la pobreza, la definición más frecuente es:

(1.2.5)

 
Criterio de unión

Los criterios de unión, en el enfoque axiomático, permiten establecer 
valoraciones agregadas por dimensiones e indicadores. Para lograr 
estos criterios de unión se debe garantizar la independencia entre los 
indicadores y las dimensiones que componen la valoración del índice. 
En otras palabras, a este indicador sintético se le pueden articular al-
gunas propiedades básicas de la probabilidad para edificar propieda-
des en la conjunción de eventos.

Criterio de intersección

Al igual que los criterios definidos en el apartado anterior, para la va-
loración multidimensional con este enfoque es posible generar intersec-
ciones de individuos u hogares que compartan algunas características 
privativas, en términos de los indicadores, dimensiones o variables 
externas como ubicación geográfica, grupo étnico / racial, entre otros.

1 si i es multidimensionalmente pobre
0 si i no es multidimensionalmente pobre

ρ(Xi,z)={
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1.3 Índice de necesidades 
básicas insatisfechas (nbi, 
1960) versus índice de pobreza 
multidimensional (ipm, 2010)

El desarrollo de las apuestas sociales y económicas, históricamente, ha 
tenido por iniciativa comprender las condiciones macro y microeco-
nómicas con las cuales hacer frente a las dinámicas de una población 
en un contexto social determinado. El problema de la pobreza ha sido 
objeto de especial interés para la economía como disciplina social, en 
la medida en que se traduce en un factor determinante de las condi-
ciones de bienestar humano.

En la época reciente, las condiciones del abordaje del fenómeno 
de la pobreza han representado una serie de iniciativas de orden in-
terdisciplinario que han implicado, además, la evolución de formas, 
conceptos y técnicas desde las cuales concebir, no solo la dinámica 
estructural del mismo, sino además, procesos y procedimientos que 
realmente consideren las condiciones de impacto en las dinámicas hu-
manas. La pobreza implica comprender, entonces, la ausencia de me-
dios o mecanismos para satisfacer necesidades básicas y, también, la 
necesidad de comprender cómo estas ausencias impactan en los desarro-
llos humanos y sociales.

Amparada bajo lógicas econométricas clásicas, la pobreza ha sido 
abordada en el Estado colombiano antes del 2016 desde una perspec-
tiva típicamente monetaria que pretende determinar las variables que 
inciden en la capacidad de ingreso presentes en determinados grupos 
poblacionales. El índice de necesidades básicas insatisfechas (nbi) ha 
sido el bastión preponderante de entidades como el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadísticas de Colombia (dane), por 
el seguimiento de políticas globales de entidades como la Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe (cepal) [22, 23] que, uni-
das a iniciativas de la Organización de las Naciones Unidas, proponen 
procesos para incidir en la calidad de vida de las poblaciones.

El proceso de medición de la pobreza, desde la perspectiva de la 
capacidad de ingreso, incide en la aproximación sobre la capacidad de 



30

Aproximación a la cuantificación de los determinantes sociales y las disparidades...

usufructuar bienes y servicios, que se ven representados en diferentes 
componentes de referenciación económica como la canasta familiar bá-
sica; es decir, es pobre quien no tiene los medios para acceder a la satis-
facción de sus necesidades básicas [24]. De igual manera, es importante 
reconocer cómo, desde las condiciones de medición del nbi, se tienen 
en consideración aspectos tales como el acceso a la vivienda, el acceso 
a servicios sanitarios, el acceso a educación, la capacidad económica, y 
la relación que tiene la persona o población para acceder a estos.

Tradicionalmente, la pobreza ha implicado una forma de concebir 
la capacidad que tiene la persona o grupo de personas para acceder 
a una suma de condiciones generadoras de bienestar y que implican, 
justamente, la posibilidad de subsistir, suplir sus necesidades básicas 
para la vida y la capacidad de percibir injusticias e inequidades, pro-
pias de la persona o población que hace de la privación relativa una 
condición a tener en consideración.

El desarrollo de todo el proceso econométrico, en cuanto al abordaje 
de la pobreza desde las nbi, ha implicado entonces una apuesta centrada 
en la medición de la capacidad de ingreso. La pobreza implica, bajo esta 
perspectiva, que elementos específicos como el hambre estén determina-
dos por la ineficiencia en la repartición de recursos entre las personas o 
las poblaciones, asunto que conlleva comprender quiénes son los acto-
res que inciden en dichos procesos de orden social, e inicia la puesta en 
marcha de procesos y exigencias ante la organización de grupos pobla-
cionales en estructuras como el Estado, los territorios y las localidades.

Los procesos establecidos bajo la perspectiva de las nbi asumen 
como unidad global de medida a los hogares y su capacidad de ingreso, 
establecida bajo condiciones monetarias que, se estima, son la forma a 
través de la cual se pueden suplir las necesidades. Desde allí, el énfasis 
en considerar factores como el producto interno bruto (pib) y el ingreso 
per cápita. Estas unidades funcionales a nivel económico se traducen en 
favorecimiento de los procesos de medición que, en el caso de Colombia, 
son medidos en línea al salario mínimo mensual legal vigente (smmlv).

Todo lo anterior promueve, además, reconocer que esta alterna-
tiva, usada por diferentes Estados a nivel mundial, garantiza una for-
ma de medir que moviliza acciones de política pública. Estas apuntan 
a la organización de estrategias y mecanismos con los cuales mejorar 
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las condiciones y garantías de las necesidades individuales y colecti-
vas de la población, y configurar así una apuesta global por las satis-
facciones particulares.

Sin embargo, se ha interpretado a la fecha que dicha perspectiva 
de medición solo tiene en consideración una perspectiva monetaria y 
unidimensional de la pobreza, que alude a la capacidad de ingreso. 
La pobreza, en relación con sus implicaciones, no solo se traduce en 
una perspectiva dada en la capacidad del ingreso, sino, además, en la 
necesidad de considerar una serie de dimensiones extra que afectan 
directamente la calidad de vida de las personas y el desarrollo huma-
no de los pueblos.

Propuesto por la Organización Mundial de las Naciones Unidas 
[25] en alianza con la Iniciativa de Pobreza y Desarrollo Humano de 
Oxford, el índice de pobreza multidimensional [17] pretende conso-
lidarse como un esfuerzo por comprender la incidencia de una serie 
de dimensiones en los procesos de pobreza y afectación poblacio-
nal. Contempla, a diferencia del índice de nbi, dimensiones como 
la educación, la asistencia sanitaria y salud, la calidad de vida y el 
bienestar social.

Es importante reconocer que no existe un método único, cerrado y 
ciento por ciento fiable para la medición de la pobreza. Lo interesante 
del ejercicio de medición, a través del índice multidimensional, es que 
la iniciativa no se centra en contabilizar a los pobres, sino en generar 
acciones que contemplen cómo se afectan dimensiones básicas de las 
personas, que, en virtud de sus necesidades, promueven el desarrollo 
de sus capacidades y funcionalidades [26], las cuales se permiten el 
empoderamiento y promueven el desarrollo humano.

1.4 Salud y derechos humanos  

El goce máximo de salud es uno de los derechos fundamentales de todo 
ser humano [27]. La iniciativa de reconocer la salud como condición 
inherente del colectivo humano implica generar una serie de acciones 
articuladas que reconozcan las implicaciones fundamentales de saberse 
vivo y, en sintonía con dicho ejercicio, permitir generar procesos con-
ducentes a su prevalencia y sostenibilidad en el goce efectivo.
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El ejercicio de pensar la salud, aunado a una garantía fundamen-
tal de derechos, incide en reconocer que existe una serie de elementos, 
desde la gobernanza de la salud, que son un principio de universali-
dad en la búsqueda por garantizar el bienestar humano, entendido 
como un estado armónico a nivel biopsicosocial. La Organización de 
las Naciones Unidas [28], consciente de los aprendizajes derivados de 
los diferentes acontecimientos históricos del mundo, se instaura hacia 
1946 al contemplar la necesidad de asumir posiciones prevalentes so-
bre la dignidad humana y aquellos atributos que hacen al ser huma-
no digno del derecho a gozar de bienestar en su salud, contemplado 
como uno de los fundamentales. Mediante la Declaración de primeros 
auxilios de 1978 [29] se estipula una serie de elementos fundamenta-
les en cuanto a la garantía de la salud, que implican reconocer el de-
ber de luchar por el máximo nivel de goce posible en la salud como 
derecho humano fundamental; la necesidad de instaurar una serie de 
convenciones internacionales para la disminución del riesgo y el daño 
en los procesos investigativos con seres humanos; y, por último, con-
templar, mediante la declaración de Caracas [30], que dentro de los 
fenómenos de la salud, la salud mental es un elemento fundamental 
de todo proceso de intervención continuada que requiere contemplar 
acciones de integralidad.

El goce del más alto nivel posible de salud implica, entre otros 
elementos, la necesidad de pensar en el diseño de procesos de inter-
vención desde la salud pública, la salud de todos, en un ejercicio de 
universalidad, accesibilidad, asequibilidad, integralidad e integración. 
Los sistemas de salud no solo implican la apuesta por una atención 
organizacional o administrativa —económica de la salud—, sino que, 
además, asumen una apuesta por garantizar los derechos fundamen-
tales de las personas, declarados para su dignidad humana.

Las tendencias internacionales, en relación con la gobernanza de 
los sistemas de salud, implican el reconocimiento de acciones especí-
ficas conducentes a pensar en que garantizar la salud es garantizar la 
dignidad de las personas, independientemente de sus condiciones cul-
turales, políticas, económicas, sociales, y psicológicas. Es, justamente, 
la unión de esfuerzos humanos, que en sintonía con su libertad, pro-
mueve condiciones democráticas a través de las cuales se generan todo 
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tipo de acciones y recursos que permiten comprender que la salud no 
solo es la ausencia de la enfermedad, sino la posibilidad de compren-
der que esta debe conducir a una condición dignificante de bienestar.

Los gobiernos, la sociedad civil organizada y las organizaciones de 
derechos humanos comprenden que la unión de esfuerzos por la aten-
ción integral en salud implica, además, priorizar ciertos grupos pobla-
cionales que requieren especial atención. Para lo cual promueven la 
implementación de enfoques de intervención por diferentes componen-
tes, como lo son los grupos de atención, el enfoque étnico, el enfoque 
de atención por ciclo vital, el enfoque por género y otras condiciones 
propias de perfiles poblacionales altamente vulnerables.

La salud pública comprende que la intervención en procesos de 
salud requiere establecer la garantía de acciones jurídico administrati-
vas desde las cuales se puedan generar engranajes garantes de procesos 
asistenciales, tal es el caso de la articulación entre aseguradores y pres-
tadores, mediante procesos de cobertura universal en salud. Además, 
la salud pública conlleva una conciencia clara de intervención, con la 
cual las acciones de corresponsabilidad en salud se presentan como la 
posibilidad sinergética de asumir procesos de mutua responsabilidad.

Pensar en la garantía del derecho fundamental a la salud requiere 
no solamente contemplar las acciones, por demás necesarias, de garan-
tizar procesos de sana articulación intrasectorial en salud, sino que, en 
los procesos de gobernanza en salud, se requiere promover acciones 
éticas y políticas intersectoriales, donde lo económico, lo cultural, lo 
científico, y lo social se ponen de manifiesto ante un compromiso plu-
ral. Se trata aquí, de asumir responsabilidad, de garantizar un derecho 
del que, por conexidad con la vida, dependen los demás derechos fun-
damentales de los seres humanos.

El Estado, como principal consecuencia de la organización de la 
sociedad civil y representante de la democracia, se ubica como ente 
regulador de las acciones de dignidad en salud. Tiene por deber prote-
ger, promover y respetar las acciones desde las cuales, el ejercicio de la 
salud se traduzca en el desarrollo de acciones dignificantes para cada 
una de las personas miembros de dicha organización. La dignidad se 
entiende como una condición inherente a las personas, sujeta de ma-
nera proporcional a la garantía que el Estado promueve de acciones 
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para el goce efectivo de sus derechos. La salud y la enfermedad son 
fenómenos humanos que requieren de la perspectiva de los derechos, 
justamente para que la dignidad prevalezca.

A continuación se relacionan algunos elementos formales, que for-
talecen dichos argumentos: 

Instrumentos vinculantes de la onu-oms:

1.	 Carta de las naciones unidas (1945) “Instrumento que estable-
ce el propósito de lograr cooperación internacional, sin distin-
ción alguna” [27].

2.	 “Constitución de la oms” (1946) “Goce del grado máximo de 
salud que se pueda lograr, sin distinción alguna” [31].

3.	 Pacto internacional de derechos civiles y políticos (1966) 
“Prohibición de experimentación científica sin consentimien-
to informado de los individuos” [32].

4.	 “Derechos económicos, sociales y culturales” (1966) 
“Determinantes sociales de la Salud”, art 12. Derecho a la 
salud [33].

5.	 Convención contra todas las formas de discriminación mujer 
(1979) [34].

6.	 Convención sobre los derechos del niño (1989) “Derechos de 
los niños para atender atención médica especial, derechos a 
recibir buen trato digno y oportuno [35].

7.	 Convención de derechos de personas con discapacidad (2006) 
“Reafirma que las personas con discapacidad tienen derecho 
a la salud integral, incluso en las áreas de salud sexual y re-
productiva” [36].
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Instrumentos regionales vinculantes:

1.	 Carta de la OEA, 1948: “Proclaman derechos fundamentales 
de las personas sin distinción” [37].

2.	 Convención americana sobre derechos humanos, 1969 [38].

3.	 “Protocolo de San Salvador”, 1998 [39].

4.	 Convención Interamericana para la eliminación de todas las 
formas de discriminación contra las personas con discapaci-
dad, 1999 [40].

5.	 Convención interamericana para prevenir, sancionar y erra-
dicar la violencia contra la mujer (Convención de Belén do 
Pará), 1994 [41].

6.	 Principios de la ONU para la protección de las personas con 
enfermedades mentales y la mejora de la atención de la salud 
mental, 1991 [42].

1.5 Conclusiones 
•	 Las aproximaciones de cuantificación del bienestar resultan de 

gran importancia para la construcción de instrumentos de po-
líticas con altos niveles de priorización y diferenciación social.

•	 La determinación social, valorada desde la perspectiva del 
bienestar, permite edificar decisiones adaptables a las diná-
micas poblaciones del territorio. De manera tal, algunos prin-
cipios pueden considerarse propios de los comportamientos 
emergentes en el tiempo, tales como imitación, adaptación 
y evolución.

•	 La visión de la determinación social, desde los constructos 
epistemológicos del bienestar, se asocia de manera eficaz y 
asertiva con la gestión de modelos integrales de atención en 



36

Aproximación a la cuantificación de los determinantes sociales y las disparidades...

salud, puesto que permiten dilucidar las condiciones propias 
del estado de salud de la población, como las carencias es-
tructurales que subyacen o configuran una trampa socioeco-
nómica que agudiza su condición.



Cuantificación desde  
la lógica difusa
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1.6 Introducción

La cuantificación de los determinantes sociales de la salud es una 
apuesta que requiere la integración de varias estructuras metodo-

lógicas para lograr la multidimensionalidad que requiere su análisis 
e interpretación. En este sentido, es importante mencionar cuáles han 
sido los principales enfoques utilizados en el modelamiento y simula-
ción de estos aspectos. En el primer grupo se encuentran los modelos 
estadísticos desde la perspectiva clásica, los modelos lineales genera-
lizados logit y probit, cuya aplicación ha estado direccionada en los 
estudios de determinación social para asociar variables de estatus so-
cieconómico con la condición de salud. Dentro de algunos hallazgos 
importantes relacionados con la aplicación de esta técnica, se encuentra 
la propuesta de un modelo logit en [43], quienes lo propusieron para 
asociar aspectos socioeconómicos con variables demográficas como la 
etnia, y, así, encontraron diferentes niveles de intensidad en las com-
plicaciones de salud dentro de un mismo contexto socieconómico. 
Este efecto fue denominado por [18] como vulnerabilidad diferencial.

1.7 Valoración multidimensional  
a partir de los conjuntos difusos  
Los conjuntos difusos o subconjuntos borrosos fueron creados por 
[44], y su principal objetivo es inferir en el comportamiento de los fe-
nómenos a través de funciones de membresías, con ello logra extender 
la visión clásica de los conjuntos (por ejemplo Diagramas de Venn), 
en la cual se atribuye la presencia o ausencia de un elemento en dicho 
conjunto para realizar estimaciones multidimensionales; en el caso de 
los conjuntos difusos, los elementos tienen un valor de pertenencia o 
membresía elaborados a través de funciones matemáticas (similares 
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a la funciones de densidad o probabilidad). Estas funciones de mem-
bresía pueden ser construidas a partir de criterios de expertos o me-
diante herramientas estadísticas [45] (especialmente algunos test) que 
permiten establecer comportamiento a priori de algunas variables en 
un enfoque multidimensional.

Una de las principales diferencias que las aproximaciones difusas 
tienen para las valoraciones multidimensionales es que permiten ge-
nerar cortes de privación más finos que los calculados por aproxima-
ciones dicotómicas (del axiomático) y se convierten en un insumo muy 
importante para el estudio de brechas, como niveles de determinación 
que son generados por las fallas sociales estructurales. Un ejemplo de 
esta situación lo menciona [19], cuando se quiere identificar a una per-
sona pobre, puesto que, aunque el individuo pueda estar considerado 
como pobre, no todo el conjunto de pobres presenta el mismo patrón 
de privación o el mismo nivel de intensidad. De esta forma, [19] es-
tablece que entre los pobres podrían coexistir subestados, tales como 
muy pobre, medianamente pobre, entre otros, que sean definidos a 
conveniencia del decisor.

En cuanto a los antecedentes de los trabajos de investigación don-
de se aplican conjuntos difusos para la valoración de privaciones de 
capacidades y funcionamientos, se encuentra [46]. Aunque los mejores 
hallazgos se presentan en la investigación de [48], puesto que lograron 
implementar análisis y valoraciones de la pobreza multidimensional 
y unidimensional al articular diferentes crisp (subestados) para estu-
diar tanto las privaciones, como las brechas estructurales subyacentes. 
Estos resultados inspiraron la construcción de modelos de valoración 
multidimensional de la pobreza desde la carencia estructural de las 
capacidades y funcionamientos [48, 49, 50, 51]. Estos métodos clási-
cos se han convertido en la base fundamental para la construcción de 
algunos índices multidimensionales muy reconocidos a nivel mundial 
como en [52, 53, 51, 48, 49, 54, 55]. Incluso algunos investigadores han 
realizado trabajos comparativos con el objeto de medir la aplicabili-
dad de esta aproximación en diferentes territorios, como [56, 57, 58, 
59, 60, 61, 62, 63].



41

Introducción

1.8 Selección de las funciones de 
membresía para conjuntos difusos 
en la determinación del bienestar 
desde el enfoque multidimensional  

Uno de los elementos más importantes para la elaboración de modelos 
bajo el paradigma de los conjuntos difusos es seleccionar cómo se desea 
representar los indicadores o dimensiones para valorar la multidimen-
sionalidad del bienestar. Adicional a estos elementos, la importancia 
de la selección de membresía está en los procesos de fuzzyficación y 
defuzzyficación. El primero, referido al escalamiento del crisp en las 
condiciones de las variables (ejemplo, alta educación, mediana educa-
ción, baja educación) y, el segundo está direccionado a la conversión 
de estos subestados generados por los crisp en valores numéricos de-
finidos en el universo de cada variable (tanto de entrada como de sa-
lida) [64]. Para el desarrollo de esta investigación se han privilegiado 
las funciones de membresía, utilizadas en los trabajos [53, 47, 48, 49, 
50, 54, 55], porque recrean mejor las condiciones de [9, 12] en la valo-
ración del bienestar. A continuación, se describen las funciones de [47] 
que serán el objeto del modelamiento de esta aproximación lineal. La 
definición matemática es la que se muestra a continuación:

Definición 1.8.1 Suponga que se observa un número de variables 
categóricas en una muestra de individuos de una población, donde de-
nota el nivel de la variable en el cual observada para el individuo . Se 
asume que cada variable es dicotómica (únicamente tiene dos valores 
posibles), con uno de los niveles interpretado como un indicador de 
pobreza económica. El grado de membresía del individuoésimo en el 
conjunto de personas pobres, se puede definir como:

		  	 (1.8.1)

donde zij=1 si el xij correspondiente denota privación y zij=0, en otro caso.

μA (i)=     ∑(j=1) zij (i=1,2,,n)1
k

k
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1.8.1 Situación educativa  

Para la valoración de la situación educativa se seleccionaron los si-
guientes aspectos: asistencia educativa, alfabetismo y nivel educativo. 
Para el caso de las dos primeras se consideró una función de membre-
sía triangular como la que se presenta en la fig. 1.

Fig. 1. Función de membresía triangular.

Donde la región conformada por a y b comprende los valores para to-
das las posibilidades desde una asistencia nula hasta un alto nivel de 
asistencia. Incluso esta función se puede dividir en crisp más peque-
ños, como, por ejemplo, nivel medio alto de asistencia educativa, nivel 
muy bajo de asistencia, etc. Para el caso del alfabetismo se manejará 
una escala similar, iniciando con el nivel mínimo en a hasta llegar a b 
(pasando por los diferentes estados de alfabetismo). Además de estos 
aspectos se ha considerado la incursión de componentes relacionados 
con el nivel educativo, como se presenta a continuación (ver fig. 2).

Fig. 2.

a
0

1

m b

1

a b c d

Bajo Medio Alto
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Componentes relacionados con el nivel educativo
La partición del crisp será de la siguiente forma:
•	 [a, b]: si no tiene nivel educativo, si no supera la primaria, si es 

incompleto, hasta llegar a una primaria completa (b).
•	 [b, c]: si tiene desde el bachillerato incompleto hasta una ca-

rrera profesional.
•	 [c, d]: si tiene estudios de posgrado incompletos hasta título 

de nivel doctoral.

1.8.2 Situación sanitaria  
Para la valoración del componente sanitario se han priorizado las con-
diciones de acceso al agua y la disposición de basuras, al configurar 
los valores de los crisp de la siguiente forma:

•	 Acueducto de tubería (clasifica como nivel alto para valores 
de ω tales que c ≤ ω ≤ d.

•	 De otra fuente por tubería (nivel medio-alto para ω : c ≤ ω ≤ d.
•	 De pozo con bomba (nivel medio-bajo para valores de  

ω : � ≤ ω ≥ b).
•	 De pozo sin bomba (aljibe, jaguey o barreno clasificada como 

nivel bajo para ω : 0 ≤ ω ≤ �).
•	 Aguas lluvias (nivel bajo para ω : 0 ≤ ω ≤ �).
•	 Río, quebrada, nacimiento, manantial (nivel bajo para ω : 0 

≤ ω ≤ �).
•	 De pila de agua pública (nivel medio-bajo para ω : 0 ≤ ω ≤ �).
•	 Carro tanque (nivel medio para ω :  b ≤ ω ≤ c).
•	 Aguatero (nivel medio-bajo para ω ; � ≤ ω ≤ b).
•	 Agua embotellada o en bolsa (nivel medio-bajo para ω : � ≥ 

ω ≤ b)

En el caso de las basuras, la función de membresía definida, con los 
siguientes niveles de crisp, es:

•	 Por recolección pública (clasifica como nivel alto para valores 
de ω : c ≤ ω ≤ d).

•	 La arrojan en un río, quebrada, caño y laguna (nivel medio 
paraω : b ≤ ω ≤ c).
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•	 Arrojan la basura en patios, zanjas o baldíos (nivel medio-ba-
jo para ω : � ≤ ω ≤ b).

•	 La elimina de otra forma (nivel bajo para ω : 0 ≤ ω ≤ �).
•	 Una vez creados los niveles de fuzzy de cada uno de los crisp 

de las variables se procede a la construcción del sistema de in-
ferencia de Mandam1 para configurar las ausencias simultá-
neas y utilizar los operadores fuzzy para establecer las reglas 
que configuran estos condicionantes, como lo establece [48, 
49, 50] y [47]. Las reglas están compuestas a partir de la si-
guiente estructura:

		     Si μijd  ∪  μikd   entonces   �id		  (1.8.1)

Donde μijd es el grado de membresía del individuo u hogar i al subcon-
junto j que pertenece a la dimensión d, y es el grado membresía del 
individuo u hogar, i al subconjunto k que pertenece a la dimensión 
d. Como resultado del operador de unión —para el caso de la lógica 
difusa la unión es cuantificada como el l max(μijd, μikd)—, se obtiene 
�id, el cual valora la privación simultánea del individuo u hogar i en 
la dimensión d. Esta operación también aplica a los crisp de μjd, μkd y 
�id (los cuales fueron definidos en esta sección y se representaron en 
las fig. 1 y 2).

Una vez los criterios de unión sean implementados, se procede a 
la unificación multidimensional de las reglas para generar una medida 
sintética. Para ello se hará uso de los operadores de intersección pre-
sentados en la siguiente sección.

1	 La máquina o sistema de inferencia difusa de Mandami es una técnica que 
establece, a partir de operaciones de conjuntos, valores de membresía de uno 
o varios elementos, utilizando reglas de comparación “if-then”.
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1.9 Agregación y cuantificación 
multidimensional  
Una de las condiciones más importantes de la multidimensionalidad es 
la posibilidad de integrar las determinaciones unidimensionales para 
configurar una aproximación sistémica del bienestar de la salud de los 
hogares o individuos. Para esta aplicación se tomará el operador de 
intersección clásico, definido por [44] bajo el sistema de inferencia di-
fusa de Mandami, el cual se presenta a continuación:

		  Si  αid  ∩  αin   entonces   αidn	(1.9)

Donde es el grado de membresía del individuo u hogar i a la dimensión 
d, y αin es el grado de membresía del individuo u hogar i a la dimen-
sión d. Como resultado del operador de intersección —para el caso 
de la lógica difusa la unión es cuantificada como el min (αid, αin)—, se 
obtiene αi , que valora la privación simultánea del individuo u hogar 
i en las dimensiones d y n. Esta operación también aplica a los crisp 
de αid, αin y αidn.

1.10 Sistema de información

La información utilizada para este modelo es obtenida de las entidades 
oficiales de Colombia. Para esta primera aproximación solo se utili-
zó la Gran Encuesta Integrada de Hogares (geih) del Departamento 
Nacional de Estadística (dane) recolectada entre 2011 y 2016. Esta 
encuesta cuenta con características sanitarias, educativas y aspectos 
relacionados con el estatus de salud de personas y hogares que se ubi-
can en la cabecera municipal de los departamentos de Colombia. De 
esta manera se puede visualizar la situación de la determinación del 
país o sus departamentos2.

2	 En Colombia a las provincias según la división política administrativa se le 
denomina departamentos.
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1.11 Análisis y discusión de resultados  

Para la presentación de los resultados de este trabajo se priorizará el 
orden cronológico de la determinación. En este sentido, se inicia con la 
evaluación de los resultados desde 2011 hasta 2016, y se destacan los 
niveles de intensidad de las privaciones y algunas causas que probable-
mente han dinamizado este estado. Una particularidad importante de 
este estudio es que la discusión se dará en dos momentos: el primero 
a nivel nacional, posteriormente se presentarán los estudios a nivel de-
partamental, en donde se ha priorizado el departamento de Risaralda3.

De acuerdo con las características de los crisp y las funciones de 
membresía de cada una de las variables que fueron definidas para la 
valoración de los determinantes sociales de la salud, se presentan a con-
tinuación los resultados de las privaciones asociadas a las condiciones 
sanitarias y educativas. Es importante resaltar que, en los conjuntos 
difusos, todos los elementos (en este caso personas) hacen parte de to-
dos los crisp de la variable, pero con diferentes grados o porcentajes 
de membresía. Por lo tanto,

			     ∑ j
   μij = 11 		  (1.11.)

Donde J es la cantidad de crisp o subconjuntos, y es el grado de mem-
bresía del individuo i en el crisp o subconjunto j.

Para este caso se han definido tres crisp para representar las sa-
lidas de la valoración del índice multidimensional de determinantes 
sociales de la salud (imdess), las cuales se presentan a continuación:

3	 La selección del departamento de Risaralda está amparada en la decisión del 
Ministerio de Salud de seleccionar un lugar piloto para la implementación de 
varios modelos de atención en salud, por lo cual se escoge Risaralda ya que 
sus condiciones demográficas y epidemiológicas se acercan a las condiciones 
promedio del país.
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Tabla i.  

Tabla de ancho fijo

imdess

crisp Reglas Intervalo

Alto Malas condiciones sanitarias y malas 
condiciones educativas.

0-0.33

Medio Buenas condiciones sanitarias y malas 
condiciones educativas o buenas 
condiciones educativas y malas 
condiciones sanitarias.

0.33-0.66

Bajo Buenas condiciones sanitarias y 
buenas condiciones educativas.

0.66−1

Como función de membresía se seleccionó la forma triangular, como 
se presenta a continuación:

Fig. 3. Función de membresía del imdess. Los diferentes valores de 
salida del imdess son: alto (azul), medio (rojo) y bajo (verde).

En los niveles presentados en la fig. 3 y en la tabla i vemos que las pri-
vaciones con mayor intensidad se encuentran en el nivel alto su reduc-
ción se va desarrollando hasta llegar al nivel bajo. Por lo tanto, para 
lograr capturar todos los posibles estados de privación, se consideran 
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la superposición de los estados privativos (alto, medio), con lo cual se 
genera el estado “medio-alto”4.

En conformidad con los condicionantes definidos en la sección 
1.8.1, 1.8.2 y 1.9, se obtienen los resultados presentados a nivel nacio-
nal (la población seleccionada por la encuesta para toda Colombia) 
en la fig. 4

Fig. 4. Grado de membresía de la población a nivel nacional en 
los crisp del imdess. imdess alto (azul), imdess medio (rojo), 
imdess medio-alto (amarillo), imdess bajo (verde).

En los resultados presentados en la fig. 4 se observa que la mayor par-
te de la población (utilizadas en la muestra de la encuesta) se ubica 
entre los crisp del imdess medio-alto y medio, con valores de perte-
nencia (o membresía) que se concentran en las vecindades de 0.3, 0.7 
(para el crisp medio-alto) y 0.12, 0.69 (para el crisp medio). De acuerdo 

4	 Aunque en el modelo se puede configurar más subestados como medio-bajo y 
otras combinaciones que permitan incorporar las situaciones más frecuentes 
y especiales que pueden tener cabida en la determinación.
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con la condición presentada en la ecuación 1.11.1, algunos valores de 
membresía de los individuos en estos grupos tienen una mayor for-
taleza en la configuración de la determinación social del bienestar de 
los individuos. En otras palabras, grandes valores de membresía en 
este crisp reducen cualquier otra participación que tengan en los crisp 
restantes. Por lo tanto, el análisis será concentrado en los valores ma-
yores o iguales a 0.7, donde se analizará sexo, grupo etario y ubica-
ción. Posteriormente, se analizarán los individuos que tienen valores 
de membresías en diferentes crisp.

1.11.1 Análisis de membresía del 
subconjunto imdess medio-alto
Los valores obtenidos para ambos sexos se presentan a continuación:

Tabla ii.  

Cantidad de población con el mayor grado 

de membresía al crisp medio-alto

Sexo
imdess medio-alto

Membresía Cantidad
Hombre 0.80 12

0.93 110

Mujer 0.80 19

0.93 87

En cuanto a la membresía en referencia al sexo, los resultados se 
presentan en la tabla ii, donde se puede observar que los valores de 
membresía más dominantes de este crisp son 0.8 y 0.93 respectiva-
mente. El comportamiento por sexo, en valores de membresías de 0.8, 
es muy similar entre hombres y mujeres. Sin embargo, esta diferencia 
se acentúa más en el segundo grado de membresía, dominantes del 
crisp, donde la mayor parte de individuos son hombres. Aspecto re-
levante para establecer la primera condición inmanente que se debe 
considerar en el estudio de la determinación social del bienestar de la 
población en Colombia. Otro aspecto importante a analizar de estos 
resultados es la magnitud de los grados de membresía. Por tratarse 
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de valores tan cercanos a uno, estos individuos se pueden asignar de 
manera inequívoca y única a este crisp, puesto que sus valores de µi 
en los restantes son muy bajos.

Además de la obtención de estos hallazgos, con esta aproximación 
a partir de imdess se puede obtener la distribución geográfica (a nivel 
departamental) de los individuos cuyos grados de membresía son los 
valores dominantes del crisp. Dentro de los departamentos más im-
portantes en la composición de este crisp se destacan Meta y Tolima. 
Para el caso del Meta, sus resultados se presentan en la tabla iii. La 
diferencia en el sexo es muy grande, especialmente en los hombres 
donde se presenta mayor nivel de determinación social generada por 
el grado de privaciones al interior de ese territorio, en las dimensiones 
seleccionadas para estudio.

Tabla iii.  

Cantidad de población del departamento del Meta en el crisp medio-alto

Sexo
imdess medio-bajo

Membresía Cantidad

Hombre 0.80 6

0.93 110

Mujer 0.80 7

0.93 87

En el caso del Tolima, únicamente se tiene uno de los grados de mem-
bresía dominante del crisp, con un grupo muy reducido de individuos, 
los cuales se presentan en la tabla iv.

Tabla iv.  

Cantidad de población del departamento del Tolima en el crisp medio-alto

Sexo

imdess medio-alto

Membresía Cantidad

Hombre 0.80 6

Mujer 0.80 12
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Por lo tanto, uno de los primeros hallazgos de la evaluación del crisp 
imdess medio-alto fueron los valores de membresía dominantes a su 
interior, propiciados por el departamento del Meta. Además de ellos, 
la configuración de la fortaleza que tiene esta magnitud en la pertenen-
cia de los individuos se hace más fuerte cuando se diferencia el sexo. 
Es así un condicionante importante porque la mayor vulnerabilidad 
(entendida como el mayor grado de membresía que tiene el crisp) es 
para los hombres, situación que se convierte en el primer elemento es-
tratégico para el direccionamiento de políticas públicas.

1.11.2 Análisis de membresía  
del subconjunto imdess medio
El análisis que se realizará en esta sección continúa con el procedimiento 
presentado en el apartado 1.11.1. En cuanto a la membresía única en 
este crisp se consideran valores de µ 0.6, se presentan a continuación:

Tabla v.  

Cantidad de población del departamento del Meta en el crisp medio

Sexo
imdess medio

Membresía Cantidad
Hombre 0.66 3

0.8 20

0.94 6

Mujer 0.66 1

0.8 12

0.94 6

Uno de los primeros e importantes hallazgos en este crisp es que tiene 
tres valores de membresía dominantes, uno más que el anterior, pero 
con las cantidades de individuos más reducidas. El segundo tiene que 
ver con el sexo. En este sentido, los hombres siguen dominando las 
privaciones socioeconómicas que configuran la determinación del bien-
estar de la salud en el país, siendo 0.8 el valor de membresía que tiene 
mayor frecuencia en este grupo poblacional. En cuanto a los lugares 
de residencia de estos individuos, se encuentran los departamentos de 
Tolima y Sucre, cuya composición se presenta a continuación:
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Tabla vi.  

Cantidad de población del departamento del Tolima en el crisp medio

Sexo
imdess medio-alto

Membresía Cantidad

Hombre 0.80 14

Mujer 0.80 6

A partir de estos resultados se concluye que en el departamento del 
Tolima se presenta dimensionalidad importante de la privación que 
configura la determinación del bienestar, en consecuencia de la parti-
cipación que tiene en los grados de membresía dominantes de los crisp 
medio-alto y medio. Aunque en términos de la importancia, en una 
eventual intervención, será el crisp medio-alto quien tenga prioridad, 
puesto que la cantidad de personas del departamento que pertenecen 
a este es superior al crisp medio. Los resultados presentados por el de-
partamento de Sucre tienen la particularidad de participar en todos 
los valores de membresía dominante del crisp. No obstante, aun con 
los niveles y la cantidad de población que tiene, en el departamento 
del Tolima estos valores son mayores en algunos casos (en los hom-
bres especialmente) que en Sucre. La totalidad de personas que tie-
ne Sucre denota que la mayor prioridad en la atención privativa que 
dinamiza la emergencia de la determinación del bienestar debe estar 
asociada a este lugar.

Tabla vii.  

Cantidad de población del departamento de Sucre en el crisp medio

Sexo
imdess Medio

Membresía Cantidad

Hombre 0.66 3

0.8 6

0.94 6

Mujer 0.66 1

0.8 6

0.94 6



53

Introducción

1.11.3 Análisis de membresía del crisp imdess alto

Para el crisp imdess alto, se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla viii.  

Cantidad de población en el crisp alto

Sexo
imdess alto

Membresía Cantidad
Hombre 0.73 18

Mujer 0.73 20

Para este caso, los resultados se concentran en un solo valor dominan-
te con la particularidad de que la brecha entre hombres y mujeres es 
muy cerrada y, por tanto, no existen diferencias significativas que ge-
neren una atención prioritaria en consideración al sexo. Otra particu-
laridad de estos resultados es que su distribución geográfica no tiene 
tanta concentración como los crisp anteriores, con lo cual se aumenta 
la probabilidad de tener individuos con las mismas privaciones (in-
cluidas sus dimensiones e indicadores) en diferentes lugares. Los de-
partamentos que se encuentran son Caldas, Bogotá D.C., Córdoba, 
Antioquia y Meta (ver tabla ix):

Tabla ix.  
Cantidad de población por departamento en el crisp alto

Sexo
imdess Alto

Departamento
Membresía Cantidad

Hombre 0.73 3 Antioquia

0.73 6 Bogotá D.C.

0.73 5 Caldas

0.73 1 Córdoba

0.73 3 Meta

Mujer 0.73 1 Antioquia

0.73 6 Bogotá D.C.

0.73 5 Caldas

0.73 3 Córdoba

0.73 2 Meta
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Aunque estas cantidades son inferiores a las presentadas en los crisp 
anteriores, los aspectos privativos definidos para su configuración son 
los más agudos en materia de determinación social del bienestar de la 
salud. Por tanto, estos individuos deberían priorizarse en la construc-
ción de los programas de intervención, aunque en la mayor parte de 
los casos no se puede lograr su mitigación porque la profundidad de 
la privación es muy grande (lo que más adelante puede culminar en 
una trampa), con lo que se puede tener una vulnerabilidad diferencial, 
tema que será abordado en el siguiente capítulo.

1.11.4 Análisis de membresía  
del subconjunto imdess bajo
Para esta investigación se reconoce al crisp imdess bajo como el sub-
conjunto borroso donde los factores dinamizadores del bienestar de 
la salud están en las mejores condiciones y, por lo tanto, son los indi-
viduos, con las capacidades y funcionamientos, quienes perpetúan re-
tornos positivos en la salud. En este sentido, los individuos que están 
clasificados en este grupo se convierten en un estado ideal para direc-
cionar los programas de atención o políticas públicas de los individuos 
con algún nivel de privación. Esta es otra importancia que conduce a 
la equidad social, e iguala la condición de los individuos basados en 
condicionantes de superioridad. En cuanto a los resultados obtenidos 
en este crisp, se presentan a continuación:

Tabla x.  

Cantidad de población del en el crisp bajo

Sexo

imdess bajo

Membresía Cantidad

Hombre 0.67 10

0.8 53

0.93 67

Mujer 0.67 45

0.8 45

0.93 60
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Al igual que los subconjuntos anteriores, existen algunos valores do-
minantes que controlan la pertinencia única de los individuos a estos. 
En este caso son tres que coinciden con los presentados en el apartado 
anterior, aunque con cantidades de individuos diferentes. Uno de los 
principales hallazgos, descubierto en esta investigación, fue que el sexo 
femenino goza de las mejores condiciones de bienestar, generadas por 
las capacidades y funcionamientos que posee cada uno de ellos. Este 
comportamiento es complementario al que se presentó en los crisp an-
teriores, puesto que a medida que se profundizaba en el nivel de priva-
ción la cantidad de hombres era superior a las mujeres. Este aspecto es 
importante para la estructuración de programas de atención. A nivel de-
partamental, la mayor cantidad de estos individuos se encuentran en el 
Meta, Tolima, Risaralda y Santander, como se presentan a continuación:

Tabla xi.  

Cantidad de población del Meta en el crisp bajo

Sexo
imdess bajo

Membresía Cantidad

Hombre 0.8 41

0.93 67

Mujer 0.8 21

0.93 58

Tabla xii.  

Cantidad de población del Tolima en el crisp bajo

Sexo
imdess bajo

Membresía Cantidad
Hombre 0.8 12

Mujer 0.8 24

Tabla xiii.  

Cantidad de población del Risaralda en el crisp bajo

Sexo
imdess bajo

Membresía Cantidad
Hombre 0.67 6

Mujer 0.67 2
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Tabla xiv.  

Cantidad de población del Santander en el crisp bajo

Sexo
imdess bajo

Membresía Cantidad
Hombre 0.67 3

Mujer 0.67 3

1.11.5 Estudio de caso en el 
departamento de Risaralda

En cuanto a la cuantificación del imdess del departamento de Risaralda, 
se continúa con la misma metodología utilizada en los apartados ante-
riores, es decir, el objetivo de este apartado es estudiar el impacto que 
tiene la presencia o ausencia de estos indicadores en la morbilidad de 
los municipios seleccionados para este estudio. Para lograr dicha asocia-
ción es necesario utilizar algunos principios y aspectos relacionados con 
la estadística espacial. Esta decisión surge porque en la definición de la 
muestra se utilizan unidades espaciales, como se presenta a continuación:

Tabla xv.  

Unidades de espaciales de aplicación de la encuesta geih

Torre TO Sótano ST Interior IN Oficina OF
Unidad UN Semisótano SS Manzana MZ Garaje GJ
Bloque BL Mezzanine MN Casa CA Lote LT
Módulo MD Planta PL Local LC Penthouse PH
Agrupación AG Bodega BG Entrada EN Piso PS

Esta descripción espacial es un elemento importante para la información 
con la que se presupuesta valorar la morbilidad en el departamento, 
porque la construcción del sistema de información, configurado para el 
desarrollo de esta investigación, cuenta con registros administrativos, 
con los cuales, a través de la interoperabilidad de estas bases, se pue-
den obtener la dirección de los domicilios donde residen las personas 
que asistieron a las entidades prestadores de servicios de salud al inte-
rior del departamento. Este elemento se convierte en el condicionante 
principal para realizar la correlación espacial entre el imdess, rips, 
Sisbén y las fichas de Atención Prioritaria en Salud (aps).
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De las diferentes unidades espaciales presentadas en la tabla xv, 
las manzanas son la unidad que permite albergar los componentes más 
importantes de la población. La selección de las manzanas como uni-
dad base de la valoración surge ya que las direcciones poseen errores de  
digitación, situación que afecta de manera importante la precisión de 
la ubicación, especialmente en la última parte de la nomenclatura de la 
dirección (en lo que respecta al número posterior a la calle o carrera). 
Pero al tratarse de manzanas, se requiere mayor precisión en las calles 
o carreras, lo cual reduce considerablemente estos errores y se reduce la 
cantidad de registros que deben eliminarse. Esto garantiza una mayor 
cantidad y calidad de la información para la asociación.

1.11.6 Método y sistemas de información
En la selección del modelo estadístico espacial de esta investigación, se 
escogió el método de datos de áreas o regionales. Este método también 
es conocido como el método espacial de rejillas y se caracteriza por te-
ner observaciones procedentes de un proceso aleatorio, presentadas en 
un conjunto de datos contable en regiones espaciales regular e irregu-
larmente espaciadas. De manera matemática, la estadística espacial se 
encarga de analizar la realización de un proceso estocástico {Z(s): s ∈ D 
⊂ Rp}, en donde s es la ubicación espacial euclidiana de dimensión p y 
Z(s) es una variable aleatoria en la ubicación s [65]. Una característica 
especial a tener en cuenta en este tipo de metodología estadística es la 
invariabilidad de las regiones espaciales durante el proceso de estima-
ción. Para el caso de esta investigación, las regiones espaciales a ana-
lizar, D, serán las manzanas de los municipios utilizados en el estudio 
y que están limitados por la cobertura de la Gran Encuesta Integrada 
de Hogares (geih) en el departamento de Risaralda. En consideración 
a los aspectos mencionados con anterioridad, el modelo de predicción 
espacial más acorde para la estimación es el kriging universal.

1.11.7 Modelo kriging universal
Según [65], el kriging universal es una forma generalizada del kriging 
ordinario en la cual el valor medio del proceso no necesariamente es 
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constante, sino una combinación lineal de funciones conocidas o co-
variables ligadas a las mismas localizaciones. La ventaja de este sobre 
aquél es la incorporación de términos de regresión y correlación espacial.

La hipótesis de partida consiste en que el proceso objeto de estu-
dio Z(s) puede descomponerse como:

			  Z(s) = x(s)t β + δ (s)	 (1.11.7)

Donde x(s) = (1, x1 (s),, xp (s))t es un vector que contiene variables des-
criptivas o explicativas ligadas a la ubicación espacial s, β = (β0, β1,, βp)t 
es un vector de parámetros desconocidos y δ(⋅) es un proceso de error 
espacial intrínsecamente estacionario de media cero y variograma 2γ(⋅).

1.12 Análisis y discusión de resultados
En la sección anterior se presentaron los valores consolidados del de-
partamento de Risaralda, a nivel nacional, a continuación, se presenta 
la ubicación de cada uno los habitantes que dinamiza la emergencia 
de estos resultados generales.

Fig. 5. Grado de membresía de la población de Risaralda en 
los crisp del imdess. imdess alto (azul), imdess medio (rojo), 
imdess medio-bajo (amarillo), imdess bajo (verde).
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Uno de los principales hallazgos presentado en estos resultados es 
que, aunque la consolidación de los resultados generales se concentra 
en el crisp “imdess bajo”, existen individuos que tienen un alto grado 
de membresía en los otros subconjuntos. Es por esto que se requiere 
analizar la dominancia al interior de cada uno de ellos.

Análisis de membresía en crisp imdess alto

En cuanto a la dominancia del crisp, se encuentran dos grados de mem-
bresía 0.18 y 0.7. Sin embargo, de estos valores los que tienen mayor 
importancia son aquellos que se encuentran por encima de la media 
(valores cercanos a 0.4). Los resultados son:

Fig. 6. Valoración del imdess alto de acuerdo a la categoría 
diagnóstica de cie-10 en el departamento de Risaralda.

Los resultados presentados en la figura anterior son el nivel de privación 
que tienen algunas categorías diagnósticas, tales como sistema nervio-
so (sn), sistema respiratorio (sr), sistema circulatorio (sc) y trastornos 
mentales (tm). Este hallazgo es un elemento importante para estable-
cer los patrones de asociación de las privaciones y los desenlaces de 
salud que tienen mayor adherencia en el departamento de Risaralda. 
Aunque la información se presenta de forma agregada, para establecer 
un mayor nivel de detalle de las privaciones que se valoran a través 
del imdess y sus condiciones epidemiológicas, es necesario realizar la 
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discusión haciendo hincapié en el sexo de los individuos para lograr 
establecer las brechas u otros condicionantes dinamizadores. A conti-
nuación, se presentan los resultados obtenidos:

Fig. 7. Distribución del imdess en las categorías de 
desenlaces del cie-10. (a) Hombres. (b) Mujeres.

En la figura anterior se aprecia una diferencia importante en cuanto a 
la distribución del imdess y los desenlaces de los individuos, que resul-
tan determinantes para la construcción de programas de intervención. 
En cuanto al sexo masculino, las categorías diagnósticas que poseen 
la mayor valoración del imdess son los trastornos mentales (tm), las 
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enfermedades del sistema nervioso (sn) y las enfermedades del sistema 
circulatorio (sc), respectivamente. Para el caso de las mujeres, el ma-
yor grado de privaciones se presenta en enfermedades del sistema cir-
culatorio (sc), enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 
(enm), enfermedades del sistema respiratorio (sr) y trastornos menta-
les (tm). En los resultados obtenidos con esta división, se observa que 
la determinación por sexo presenta una similaridad en las categorías 
de desenlaces. Es decir, aunque se conserve la tendencia en los valores 
de cada uno de los escenarios, son diferentes. Por tanto, es necesario 
realizar una desagregación de las categorías para analizar los diagnós-
ticos implícitos en las privaciones.

Para la categoría de los trastornos mentales (tm), en los hom-
bres se concentran en F920 (trastornos de conducta depresivos), F411 
(trastornos de ansiedad generalizada), F412 (trastorno mixto ansio-
so-depresivo) y F430 (reacción al estrés agudo). En lo que se refiere a 
la categoría de enfermedades del sistema nervioso (sn), se encuentran 
los siguientes diagnósticos: G908 (otros trastornos del sistema nervio-
so autónomo), G400 (epilepsia idiopática parcial focalizada y síndro-
mes epilépticos con principios de ataque localizados), G734 (miopatía 
en enfermedades infecciosas y parásitas, clasificadas en otra parte). En 
la categoría de enfermedades del sistema circulatorio (sc), se desta-
ca I10X (hipertensión primaria), I679 (enfermedad cardiovascular no 
especificada), I113 (enfermedad hipertensiva cardíaca y enfermedad 
hipertensiva renal). Estos resultados son, entonces, un insumo impor-
tante para establecer los enfoques de priorización en la atención de 
los hombres del departamento de Risaralda, que se encuentren en las 
categorías de desenlaces previamente mencionadas.

Para las mujeres, los desenlaces tienen el siguiente comportamien-
to: en lo relativo a enfermedades del sistema circulatorio (sc), se pre-
sentan los siguientes desenlaces: I10X (Hipertensión primaria), I250 
(Enfermedad Cardiovascular ateroesclerótica), I738 (Otras enferme-
dades vasculares periféri- cas especificadas) e I472 (Taquicardia ven-
tricular). Estos diagnósticos difieren considerablemente de los que se 
presentan en los hombres (excepto I10X), incluso, se destaca un hallazgo 
importante en las mujeres y es que la mayor parte de los desenlaces de 
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esta categoría tienen una mayor concentración en eventos cardiovascu-
lares. En la categoría enfermedades endocrinas, nutricionales y meta-
bólicas (enm), se destacan los diagnósticos E119 (diabetes no insulino 
dependiente), E782 (hiperlipidemia mixta), E780 (hipercolesterolemia 
puro). En enfermedades del sistema respiratorio (sr): J120 (neumonía 
debida a adenovirus), J209 (bronquitis aguda o subaguda con bron-
coespasmo u obstrucción), trastornos mentales (tm), F412 (trastorno 
mixto ansioso-depresivo), F341 (distimia), F410 (trastorno de pánico 
o ansiedad episódica paroxismal). Algo importante es que, en compa-
ración con los hombres, las mujeres tienen menos diagnósticos en la 
categoría de trastornos mentales, incluso con algunas diferencias, lo 
cual demuestra la necesidad de emprender medidas de atención dife-
rencial para ambos sexos, al interior del departamento.

En la sección de anexos, se presentan los resultados obtenidos en 
los crisp medio y crisp bajo y cada una de las categorías de desenlaces, 
en los cuales se aprecia la reducción considerable del nivel de privación 
y la cantidad de desenlaces.

1.12.1 Conclusiones

•	 La construcción de modelos para valorar la determinación 
social o estructural de la salud de una población, a partir de 
la lógica difusa, facilita la clasificación del riesgo al interior 
de los territorios y mejora los modelos de priorización para 
la atención.

•	 Las funciones de membresía, en la cuantificación de los deter-
minantes sociales en salud, permite reducir el grado de incer-
tidumbre de los factores multidimensionales que dinamizan el 
bienestar de los diferentes grupos poblacionales que residen al 
interior de un territorio.
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1.13 Estratificación social  
y vulnerabilidad diferencial

1.13.1 Introducción

En la última década, uno de los aspectos de mayor relevancia, en 
los sistemas de salud de los territorios, es en la construcción de 

modelos y herramientas para la ampliación de la cobertura, el acceso 
y la oferta de los servicios de salud para la mayor parte de la pobla-
ción residente. No obstante, pese a estos aportes, aún existe una serie 
de diferencias determinantes en la atención de algunas patologías o 
tratamientos de enfermedades con alto nivel de carga.

En la literatura especializada, este fenómeno se ha denominado 
disparidades en salud [66] y, para su valoración, se han definido cuatro 
pilares fundamentales: 1) medio ambiente, 2) acceso a la utilización de 
calidad del servicio, 3) estado de salud, y 4) un estado de salud parti-
cular resultado de la evaluación de diversos factores. Algo importante 
a resaltar de estos componentes es la necesidad de incorporar, al inte-
rior de sus bases fundamentales, algunos componentes teóricos de la 
desigualdad e inequidad de los diferentes grupos poblacionales para 
clasificar al individuo. Por esto, algunos países han propuesto estruc-
turas de valoración con mayor amplitud a las presentadas en [66], a 
partir de indicadores sintéticos.

En el caso del Reino Unido, las disparidades en salud —tomadas 
del trabajo [67] — utilizan como unidad de análisis los diferentes gru-
pos socioeconómicos al interior de un territorio —los mejores y peores 
en términos de los servicios de salud ofertados — en siete elementos:  
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1) variaciones de tipo natural o biológico; 2) represiones o barreras en 
la salud, es decir, que no exista la libertad de seleccionar, como también 
barreras que impidan la participación en actividades lúdicas o depor-
tivas; 3) en caso de existir una diferencia trascendental entre dos gru-
pos, se realiza una réplica en el otro (siempre igualando al mejor); 4) 
barreras en la salud para seleccionar un estilo de vida por su grado de 
restricción; 5) exposición a condiciones de alta tensión en la vivienda o 
su empleo; 6) acceso inadecuado a los servicios básicos de salud, entre 
otros; y 7) selección natural, entendida como la posibilidad que tiene 
una persona de cualquier clase social de movilizarse en el momento 
que se encuentre enfermo y requiera un servicio.

Por su parte, en Canadá se consideran 12 componentes en su medi-
ción: 1) ingreso y estatus social; 2) superposición de redes sociales —con 
el objeto de observar las interacciones sociales de los individuos—; 3) 
educación; 4) empleo y condiciones de empleo; 5) medioambiente so-
cial; 6) medioambiente físico; 7) personal técnico con las competencias 
y habilidades requeridas para la prestación del servicio; 8) desarrollo 
saludable de la niñez; 9) dotación genética y biológica; 10) servicios 
de salud; 11) género; y 12) cultura.

La valoración de las disparidades en salud está muy relacionada 
con el contexto social, económico, político y ambiental donde se en-
cuentran los individuos. Por ello, [4] menciona que existen alrededor 
de once definiciones de disparidades en salud, en las cuales se desta-
ca ampliamente el componente étnico / racial y, a partir de él, se rela-
ciona con variables socioeconómicas, culturales y políticas bajo una 
perspectiva espaciotemporal. Según [68], la importancia de este compo-
nente radica en que estos dos elementos son únicos y propios de cada 
individuo o grupos de individuos y que además son inmutables en el 
tiempo, por tanto, es una diferencia natural que tiene una implicación 
determinante en el estatus de salud de los individuos. Un ejemplo de 
ello es la condición de los afrodescendientes, por eventos de la salud 
relacionados con la hipertensión, como lo presentan [69, 70, 71, 72], 
quienes atribuyen que este grupo étnico posee una disposición genéti-
ca especial para dichas enfermedades.

No obstante, esta situación no es el único determinante de la pre-
valencia e incidencia de esta enfermedad, puesto que existe evidencia, 
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como la presenta en [4], que los desenlaces de esta condición genéti-
ca no son iguales, esto depende en gran medida del contexto social 
y la posición que tiene el individuo dentro de este contexto. Esta si-
tuación conlleva la necesidad de incorporar otras variables que per-
mitan comprender las diferencias de los individuos. En esta línea se 
destacan aportes importantes, como el trabajo de [73] al proponer un 
instrumento para la medición de las brechas sociodemográficas más 
parecidas a las disparidades y su relación con la esperanza de vida de 
diferentes grupos poblacionales; y concluye que la mortalidad general 
y por enfermedad específica, generada por las disparidades en salud, 
no puede ser explicada simplemente por diferencia de raza entre los 
individuos, puesto que muchas condiciones físicas, biológicas y gené-
ticas se acentúan cuando, en la posición social del individuo, conver-
gen desigualdades de factores socioeconómicos tales como el ingreso 
y la pobreza. Estos dinamizan ampliamente el nivel de riesgo por en-
fermedades crónicas, resultado obtenido en [74].

En [75] implementan una serie de modelos para evaluar el impac-
to del estatus socioeconómico en la salud a partir de gradientes de 
educación y ocupación, con el objetivo de asociarlo con la mortali-
dad y, a partir de sus resultados, establecer los elementos diferencia-
les que conllevan a la disparidad en el acceso y uso de los servicios 
de salud. Allí, obtuvieron como hallazgo principal la relación entre 
la mayor tasa de mortalidad por enfermedad específica con los nive-
les de escolaridad más bajos. En el caso de la investigación de [76], 
su hipótesis de las disparidades está enfocada en las diferencias que 
tiene el componente étnico / racial y la situación socioeconómica al 
considerar las implicaciones del espacio geográfico donde se ubican 
los individuos, aspecto en el cual se destaca las tasas de morbimor-
talidad en las zonas rurales.

Muchas de las diferencias que tienen algunos grupos poblacionales 
están determinadas por efectos estructurales que, a su vez, propician 
una serie de conflictos sociales arraigados con mayor ahínco en algu-
nos grupos específicos. En esta situación, sobresalen los desplazados 
víctimas del conflicto armado. Como se trata de un movimiento mi-
gratorio caracterizado por ser forzado e involuntario [77], en la ma-
yor parte de los casos el migrante no tiene la libertad de seleccionar 
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su lugar receptor, lo cual limita su movimiento al alcance de sus redes 
sociales visibles. En cuanto a la migración a través de redes sociales, 
sus patrones de movilidad tienen la particularidad de conectar lugares 
con mayores tasas de recepción de migrantes forzados por el conflicto 
armado, cuya característica en común es la baja concentración de ca-
pital social en relación con los residentes naturales de la zona, como 
lo manifiestan en [78]. De hecho, trabajos como los de [77] mencionan 
que muchos de los migrantes forzados poseían una posición social pri-
vilegiada antes de ser expulsados.

La decisión forzada, generada por acciones de violencia directa o 
indirecta por algunos de los grupos participantes del conflicto, conlle-
va buscar lugares distantes del que fueron expulsados a través de sus 
redes sociales. Aunque el grado de privación socioeconómica de los 
desplazados es más aguda al interior del lugar receptor que la de los re-
sidentes, esta condición no limita el arribo constante de estas personas 
en dichos lugares, con lo cual se agudiza la situación socioeconómica 
del lugar receptor y los aspectos de la salud relacionados. Para el caso 
de las migraciones sin redes sociales, las privaciones socioeconómicas 
en el lugar receptor son mayores que cuando se usa la información de 
estas, regularmente estos migrantes edifican sus viviendas en asenta-
mientos subnormales urbanos con pésimas condiciones sanitarias, lo 
que se convierte en un elemento diferencial del estatus de salud de la 
población migrante y los residentes.

En cuanto a las enfermedades y la prevalencia e incidencia por en-
fermedades transmisibles por vectores, la población desplazada pre-
senta mayores tasas que la residente en el territorio como lo menciona 
[79] y [80]. Por esta razón, esta investigación propone la construcción 
de un modelo para evaluar las disparidades en salud en el departa-
mento de Risaralda, entre los grupos poblacionales más vulnerables y 
las víctimas desplazadas por el conflicto armado interno. De acuerdo 
con el objetivo trazado en esta investigación, se han definido cuatro 
secciones: en la primera se presentan los condicionantes sociales y su 
efecto en las disparidades en salud; en la segunda sección se presentan 
las técnicas utilizadas para la medición de los condicionantes sociales 
y sus relaciones con las disparidades en salud; en la tercera sección se 



69

Estratificación social y vulnerabilidad diferencial

presenta la construcción de los modelos de disparidades en salud de 
la población perteneciente a los niveles de Sisbén i-ii y víctimas des-
plazadas del conflicto armado interno, residentes en el departamento 
de Risaralda; y, finalmente, en la cuarta sección se presenta el análisis 
de resultados de los diferentes modelos construidos.

1.13.2 Condicionantes sociales  
de las disparidades en salud
Las disparidades en salud están muy relacionadas con las condiciones 
sociales de los individuos al interior de un territorio, puesto que mu-
chas de ellas son generadas por situaciones estructurales [68], [18] y [81] 
señalan que existen diferencias sustanciales en la salud, entre los dis-
tintos sectores sociales de la población, en cierta forma, generadas por 
los siguientes elementos sustanciales que [68] sintetizó en tres aspectos:

1.	 Los gradientes sociales en la salud tienen presencia en todos los 
países a nivel mundial, tanto en tiempo como espacio. Este fe-
nómeno se encuentra en las posiciones más bajas de cualquier 
sistema de estratificación social al relacionar los individuos 
que tienen la peor salud y la esperanza más corta de vida. En 
contraste con esta hipótesis, [82] menciona que, en muchas si-
tuaciones, las inequidades o disparidades en salud se deben a 
la pobreza y a las privaciones materiales, debido a que estos 
gradientes sociales son sus principales causas dinamizadoras.

2.	 Los mecanismos fisiológicos se vinculan con los factores socia-
les, así como con los resultados finales en salud; porque, según 
[68], las rupturas sociales, tensiones laborales, etc., pueden ge-
nerar efectos negativos en la biología humana, si se prolongan 
en el tiempo.

3.	 El resultado emergente de la condición de salud de los indi-
viduos y su posición no puede ser tratado como una suma o 
agregación de cada uno, debido a que la exposición social de 
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los individuos, así pertenezcan al mismo grupo, puede presen-
tar resultados diferentes. Es en ese punto, donde las redes so-
ciales, el capital y la cohesión social se convierten en un factor 
diferencial.

Estos principios, establecidos por [68], están enmarcados actualmente 
como las principales vías de reducción de disparidades o inequidades 
en salud. No obstante, se requiere profundizar en los instrumentos 
para tener una mejor valoración del contexto y la posición social de 
los individuos. Para el caso de esta investigación, el mecanismo de va-
loración social seleccionada es el propuesto por [83] a través de la es-
tratificación social, exposición diferencial y vulnerabilidad diferencial.

1.13.3 Estratificación social
Para la definición de la estratificación social, [83] define, en primera 
medida, lo que es el contexto social y la forma en que debe medirse. 
[83] menciona que el contexto social comprende la estructura, la cul-
tura y la función de un sistema social asociado o dado. En cuanto a 
la medición, el autor establece que los riesgos no se pueden medir por 
individuos, sino en forma grupal sin generar datos agregados, donde 
prevalezca una perspectiva integrativa de la legislación, las pautas cul-
turales y las disposiciones institucionales [84].

Una vez se tengan claros estos componentes, [83] menciona que 
es necesario establecer una estructura conceptual para la definición de 
la población, puesto que una colección de individuos no siempre va a 
reflejar los patrones sociales que conducen a las disparidades en salud. 
Por tanto, el enfoque de la población debe estar concebido como un 
sistema social “en el que son importantes la distribución y el agrupa-
miento tanto de las exposiciones como de los resultados finales en sa-
lud” [83 p. 27]. En esta situación, además, son cruciales los diferentes 
contactos sociales que puedan existir entre los individuos. Al conside-
rar estas interacciones, se debe estudiar la estructura cultural que está 
arraigada en su contexto social, en cierta medida, debido a que mu-
chas enfermedades pueden tener cierta relación con ella, especialmente 
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en algunos lugares donde los factores normativos de la sociedad son 
direccionados por ella [84].

Para [83] la estratificación se deriva de la caracterización anterior 
y son estas diferencias sociales las que pueden determinar las dispari-
dades en salud o las oportunidades de acceso a los servicios de salud.

1.13.4 Exposición diferencial
Aunque las enfermedades son heterogéneas, a partir del análisis de 
sus factores de riesgos muestran algunos patrones sociales similares 
a lo que [85] denomina hipótesis de susceptibilidad generalizada. La 
fundamentación teórica de esta hipótesis está basada en relacionar las 
disparidades o inequidades en salud a partir de la presunción de que 
cada posición social tiene sus patrones específicos de riesgos para la 
salud. En cuanto a la evidencia empírica, [83 p. 26] plantea que “en 
los diferentes sectores sociales, las exposiciones pueden variar según 
el tipo, cantidad y duración”, incluso en el mundo desarrollado, por-
que las exposiciones de los individuos en un ambiente social en el cual 
converge la pobreza y la desigualdad social las enfermedades se trans-
miten por el aire y por el agua. Estas condiciones, al paso del tiempo, 
pueden presentar otro factor diferencial, porque son determinantes 
en la esperanza de vida de los individuos. Por tanto, la valoración de 
estas disparidades debe ser constante y no transversal en el tiempo.

Por ello, en el planteamiento de esta discusión es importante citar 
los trabajos de Amartya Sen [12, 11, 7], en los cuales manifiesta que 
los aspectos relacionados con el ingreso se deben desarticular del de-
sarrollo de los programas de intervención o políticas públicas. Para 
[67], los problemas sociales son algunos de los principales catalizado-
res del estatus de la salud de los individuos y, con la priorización de 
los grupos sociales a partir del ingreso, propende al incremento de la 
inequidad y a los demás problemas que puedan emerger de ella. Una 
alternativa para reducir las problemáticas con el ingreso es la incur-
sión de la estratificación de gradientes sociales, como se mencionó en 
el apartado anterior. Aunque en un principio la estratificación es una 
métrica que contiene componentes diferentes al ingreso de la población 
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para definir su estatus social, no es un tipo de integración que privi-
legie los enfoques multidimensionales para tener un proxy cuantita-
tivo de la exposición. Por lo tanto, es frecuente encontrar individuos 
o grupos de individuos con la misma intensidad e incidencia que las 
clases bajas, aun cuando residen en lugares de la clase alta. Es ahí, 
donde surge la necesidad de pensar en una exposición diferencial sin 
hacer distinción a la clase social, puesto que el impacto en la salud es 
diferente para cada uno de los individuos aunque se esté expuesto a 
las mismas condiciones hostiles.

Estos principios han sido de gran utilidad para el desarrollo de 
políticas públicas en salud para individuos o grupos de individuos en 
aspectos como:

•	 Impacto de la exposición diferencial en el curso de vida [86].
•	 Factores de riesgo y su relación con la exposición diferencial 

en el curso de la vida [87].

1.13.5 Vulnerabilidad diferencial
Las exposiciones o factores de riesgos perjudiciales para la salud tienen 
una estrecha relación con los gradientes sociales, o con la intensidad 
de las privaciones socioeconómicas, que propician la vulnerabilidad 
de los individuos. Es en este sentido, las condiciones sanitarias tienen 
un impacto importante en la configuración de estos factores de riesgo, 
que se observan con mayor frecuencia en la población ubicada en las 
clases sociales más bajas. [88] menciona que estos factores pueden es-
tar relacionados entre sí, con lo cual se incrementan sus consecuencias 
en los diferentes sectores sociales. Aunque el patrón de distribución 
al interior del grupo social tiende a ser homogéneo, esto no garantiza 
que sus repercusiones en la salud tengan el mismo comportamiento, 
especialmente por los niveles de desigualdad social y económica que 
están arraigados a estos grupos.

Incluso [83] menciona que este concepto de vulnerabilidad puede 
ampliarse a factores biológicos, al tener en cuenta que muchos de los 
condicionantes sociales que generan esta situación imposibilitan el ac-
ceso a los servicios de salud. En cuanto a lo inmunológico, la mayor 
parte de los grupos afectados son los niños y los ancianos, según [89], 
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porque, ante la posibilidad de una exposición a un riesgo específico, 
el nivel de impacto puede ser mayor que en otros individuos pertene-
cientes al mismo grupo social o que residan en las mismas zonas. Este 
problema puede intensificarse cuando las privaciones que configuran 
la vulnerabilidad han estado presentes por largos periodos de tiem-
po, entre los que se incluye el estado gestación, como lo mencionan 
en [90]. Otra investigación que solidifica esta hipótesis es [91], donde, 
a partir de análisis generados desde la teoría de las susceptibilidades, 
se explica cómo la precariedad afecta las condiciones de salud de los 
hombres que residen en los estratos socioeconómicos bajos, durante 
la crisis económica en Europa central y oriental.

La condición de permanencia en el tiempo de la vulnerabilidad y 
su grado de diferencialidad para autores como [6] y [17] son denomina-
dos estados de entrampamiento. Aunque el estado de entrampamiento 
o las trampas de origen socioeconómico han tenido mayor aplicabili-
dad en los estudios de pobreza, en la perspectiva de la pobreza multi-
dimensional, estas son de gran utilidad para valorar la intensidad y la 
prevalencia de las privaciones en las que se fundamenta la vulnerabi-
lidad. Ahora, en cuanto al aspecto diferencial, [6] menciona que en el 
estado de entrampamiento el ciclo negativo tiene una presencia mayor 
que el positivo. Se entiende la polarización como un resultado del im-
pacto que tiene el cambio de las variables —de manera multidimen-
sional— en el mantenimiento del estado, es decir, existen cambios que 
profundizan la intensidad de la privación al paso del tiempo (el ciclo 
negativo) o, por el contrario, lo mitigan (ciclo positivo). Este fenóme-
no se torna cada vez más interesante de estudiar, porque es una de las 
condiciones emergentes bajo la visión sistémica que tiene la valora-
ción de la privación de capacidades y funcionamientos, según [26], de 
los problemas estructurales relacionados con la equidad y la justicia. 
En relación con estos dos condicionantes, las trampas socioeconómi-
cas se han transformado en trampas médicas definidas así por [92], 
puesto que el comportamiento del acceso a los servicios de salud en 
los individuos con el mayor grado de privaciones socioeconómicas —
valoradas por capacidades y funcionamientos— se profundiza al paso 
del tiempo como los ciclos definidos por [6].
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Mα (x;z) =    ∑(i=1)  ∑(j=1)  gij  con  α ≥ 01
nd

n d α

En cuanto a la valoración de la vulnerabilidad diferencial, esta ha 
sido importante en el desarrollo de políticas públicas de salud, tales como:

•	 Vigilancia, prevención y priorización de riesgo de vih [18].
•	 Educación como estrategia de reducción de vulnerabilidad di-

ferencial femenina [93].
•	 Reducción de la discriminación en la pertinencia de las polí-

ticas públicas [94].

1.13.6 Conceptualización y fundamentación del 
índice multidimensional de los determinantes sociales 
del bienestar de la salud desde aproximaciones 
del bienestar, bajo el enfoque axiomático
Para la construcción del índice multidimensional para la valoración 
de los determinantes sociales de la salud (imdess), se han considerado 
tres formas de cuantificarlo a partir de las dimensiones e indicadores 
que serán presentados posteriormente. En cuanto al modelo matemá-
tico para el cálculo del imdess, se tiene que:

		 	       (1.13.6)

Donde Mα es el valor del imdess para el hogar o individuo α, d el nú-
mero de dimensiones, n la cantidad de individuos u hogares del estu-
dio, gij es la privación del individuo i en la dimensión j. Los valores 
de gij son obtenidos de la matriz presentada en la figura 1.14.1, y z es 
conocido como el vector de privaciones definido como z = (z1… zd) 
donde z1… zd, donde , son los umbrales de privación de la primera di-
mensión hasta la dimensión número d.

Al igual que el método de indicadores múltiples y conjuntos difu-
sos, aquí se requiere de un peso de importancia en cada dimensión de 
acuerdo con el grado de importancia que tiene la misma sobre la va-
loración que se desea realizar. A partir de esta hipótesis, se plantea w 
como el vector de pesos, y se define como w = (w1 …. wd), por lo tanto, 
∑(j=1) wj = wd. En cuanto a la matriz de privación g = gij, sus valores son 
definidos por gij = wj  si xij ≥ zj, para otro caso diferente será igual a cero.
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En cuanto a la medida sintética Ci, conocida como el grado de pri-
vación del hogar o individuo i, su valor es calculado como Ci = ∑(j=1) gij; 
así, se considera multidimensionalmente vulnerable al hogar o individuo 
que Ci ≥ k. Para algunos estudios, el valor de k, según la visión de [9], 
está entre 0.3 y 0.33. Aunado a las características anteriores, esta medida 
puede ser desagregada en dos indicadores situacionales conocidos como 
intensidad e incidencia. La primera mide qué tan profundo es el grado 
de privación tomando como referencia k, mientras que la segunda mide 
la cantidad de privaciones simultáneas que tiene el individuo u hogar.

En el caso de tratarse de valores cuantitativos, en el caso de los in-
dicadores, existe la posibilidad de modificar el valor de α, para ampliar 
el estudio de las brechas entre aquellos etiquetados como vulnerables en 
cada indicador gij, siempre y cuando la matriz esté normalizada. En el caso 
que α = 1, permite estudiar con mayor nivel de detalle la privación por 
indicador, y α = 2 permite hacer mayor énfasis en el corte de privación.

1.14 Sistema de información

Para el desarrollo esta investigación se ha diseñado la estructura de 
datos presentada a continuación:

Fig. 8. Configuración de la estructura de datos utilizada para la 
cuantificación de la determinación del bienestar, desde la perspectiva 
del enfoque diferencial y la vulnerabilidad diferencial.
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1.14.1 Información demográfica a nivel de individuo

En este componente se agruparán las fuentes de información demográ-
ficas del departamento de Risaralda, cuyo nivel de desagregación esté 
a nivel de individuo; de manera tal que se logre tener el mayor nivel de 
representatividad poblacional del territorio en la valoración del imdess. 
Este es un aspecto importante porque permite generar un acercamien-
to al impacto de los determinantes en la composición poblacional del 
territorio [18, 95]. En cuanto a las bases de datos consideradas para la 
configuración de la información, a nivel del individuo, se destaca la Base 
de Datos Única de Afiliados (bdua). La bdua, además de ser una base 
de datos que da cuenta de la cantidad de habitantes afiliados al Sistema 
General de Salud y Seguridad Social (sgsss) al interior de un territorio, 
puede ser utilizada para realizar aproximaciones demográficas del mis-
mo gracias al conjunto de variables demográficas que tiene la población 
afiliada. Es decir, es posible tener una aproximación similar a un censo 
en el territorio ya que el nivel de aseguramiento en el país está alrede-
dor del 90 % a nivel nacional. Para el caso puntual del departamento de 
Risaralda, se cuenta con un nivel de aseguramiento del 96.7 %.

1.14.2 Información relacionada con la 
vulnerabilidad socioeconómica social
Para la construcción de este componente se han considerado bases de 
datos que contengan información sobre la población con altos por-
centajes de privaciones en factores socioeconómicos, que direccionan 
en alto grado la determinación social al interior de un territorio. Pero, 
además de ello, se requiere que estas fuentes de información propendan 
por el escalamiento del grado de privación y, así, tener un acercamien-
to a la estratificación de la vulnerabilidad diferencial y la exposición 
diferencial. En consideración con todo lo anterior, la base de datos que 
fue considerada para este componente fue el Sistema de Identificación 
de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (Sisbén iii); la cual, 
además de contener la información mencionada con anterioridad, la 
presenta a nivel de hogar y vivienda, lo que permite ahondar en la con-
figuración de factores diferenciales de la determinación.
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Tabla xvi.  

Componentes índice Sisbén III

Salud Educación Vivienda Vulnerabilidad

• Discapacidad 
permanente.

• Adolescente 
con hijo.

• Porcentaje 
de adultos con 
analfabetismo 
funcional.

• Porcentaje 
de inasistencia 
escolar.

• Atraso escolar.

• Porcentaje 
de niños 
trabajando.

• Porcentaje 
de adultos con 
secundaria 
incompleta o 
menos.

• Tipo de 
vivienda.

• Fuente de agua 
para consumo.

• Tipo de 
conexión 
sanitaria.

• Exclusividad del 
sanitario.

• Material de los 
pisos.

• Material de las 
paredes.

• Eliminación de 
basuras.

• Tipo de 
combustible para 
cocinar.

• Condiciones de 
hacinamiento.

Individual

• Número de personas 
en el hogar.

• Tipo de jefatura. 

• Tasa de dependencia 
demográfica.

• Tenencia de activos.

Contextual

• Tasa de mortalidad 
infantil (municipal).

• Tasa de homicidios 
(municipal).

• Tasa de cobertura 
neta por nivel 
educativo (municipal).

• Porcentaje de uso 
de servicios de salud 
general dada una 
necesidad (municipal). 

1.14.3 Información relacionada  
con la salud a nivel individual

La información relacionada con la salud está referida con las bases 
de datos que entregan valoracio- nes de la morbilidad al interior del 
departamento. En este sentido, el sistema de información más eficien-
te son los Registros Individual de la Prestación de Servicios de Salud 
(rips), debido a que es una fuente de información que integra diagnós-
ticos, procedimientos, consultas y medicamentos en una sola estructura.

1.15 Análisis y discusión de resultados
En consideración con lo anterior, se establecen las dimensiones e indi-
cadores presentados en tabla xvii:
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Una vez definidas las dimensiones e indicadores, se procede a la valora-
ción del imdess para cada uno de los individuos reportados en el Sisbén 
iii, bdua y rips. El primer elemento a analizar, y con el cual se conducirá 
la vulnerabilidad diferencial y exposición diferencial, serán las privaciones 
socioeconómicas a partir del sexo. Los resultados se presentan en la fig. 9:

Fig. 9. Distribución de las privaciones por sexo en el 
departamento de Risaralda según el imdess.

Dentro de los resultados presentados en la fig. 9, se destaca el grado 
de similaridad que tiene la distribución de las privaciones socioeconó-
micas que conducen a la determinación social para ambos sexos en el 
departamento. Similaridad que, incluso, se encuentra en el rango de 
la valoración del imdess; en el cual se encuentran magnitudes en el 
límite superior que, para ambos casos, está cercana a 0.6. Este condi-
cionante permite establecer una hipótesis importante, la cuales que, a 
pesar de que la mayoría de individuos tienen porcentajes de privación 
promedio entre el 20 % y el 30 % —o 0.2–0.3, como se presenta en la 
figura—, existen individuos con un mayor grado de agudización de la 
privación que llega hasta el 60 % —incluso más, si se incorporan los 
valores atípicos— de las capacidades y funcionamiento básicos que 
direccionan de adecuadamente el bienestar de la salud. Estos resulta-
dos, además de visualizar estas cifras, permiten identificar los primeros 
insumos para el escalamiento de la vulnerabilidad diferencial a partir 
de la intensidad de la privación y su impacto en la exposición a cier-
tos factores de riesgo. Para ahondar un poco en esta descripción, es 
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necesario realizar un análisis con mayores niveles de desagregación, al 
considerar el ciclo vital, los desenlaces de salud y la distribución geo-
gráfica al interior de los municipios del departamento de Risaralda, 
como se presenta a continuación:

Fig. 10. Distribución de las privaciones en el departamento 
de Risaralda por ciclo vital según el imdess.

Los resultados de la fig. 10 presentan el mismo patrón de distribución 
del imdess desagregado por el sexo, de manera general, pero con di-
ferencias importantes en los ciclos vitales de la adultez y la vejez. Es 
decir, mientras que los demás ciclos de vida poseen valores inferiores a 
la media de privación, la mayor de los individuos que pertenecen a este 
ciclo vital se encuentra por arriba del promedio. Incluso, estos son los 
ciclos vitales con la mayor parte de los datos atípicos donde se encuen-
tra el mayor grado de ausencia de capacidades y funcionamientos del 
bienestar. De esta manera, se infiere que los individuos pertenecientes 
a los ciclos vitales de adultez y vejez en el departamento de Risaralda, 
son los individuos más vulnerables dentro de la población más vul-
nerable del departamento. Por lo tanto, los estudios de desenlaces en 
salud se realizarán sobre estos ciclos vitales, elemento que permitirá 
observar la forma en que la ausencia de estos componentes socioeco-
nómicos se transforma en condicionante del bienestar de la salud de 
este grupo poblacional. En la fig. 11, se presentan los desenlaces de 
salud con mayor impacto en la población de Risaralda pertenecientes 
a los ciclos vitales de adultez y vejez:
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Fig. 11. Distribución de las privaciones en el departamento de 
Risaralda por categorización diagnóstica según el imdess.

Entre los desenlaces más importantes de la fig. 11 se encuentran los 
diagnósticos referidos al sistema circulatorio, endocrino, nutricional 
y metabólico. Unos comportamientos a destacar son algunos diagnós-
ticos relacionados con enfermedades del aparato digestivo, sistema 
respiratorio y el sistema nervioso, que, pese a tener una importante 
cantidad de individuos con privaciones inferiores a la media, poseen 
valores atípicos que superan ampliamente el nivel de intensidad de los 
diagnósticos relacionados con el sistema circulatorio, endocrino, nutri-
cional y metabólico. De esta manera, estos resultados son un hallazgo 
importante para la priorización de los grupos poblacionales vulnera-
bles en las diferentes zonas del departamento. Aunque en la fig. 11 la 
valoración del imdess se presenta de manera individual por las cate-
gorías de diagnósticos, aproximadamente el 50 % de los individuos 
pertenecientes a los ciclos vitales de adultez y vejez se encuentran en 
más de dos categorías. Es decir, la presencia de estos individuos en las 
diferentes categorías se puede dar de manera simultánea en el tiempo, 
o la intensidad de su privación puede ser la condición de transición 
ente estas, en diferentes instantes de tiempo y con diferentes niveles de 
magnificación. Estos factores están dinamizados por la profundidad 
de la privación de las capacidades y el funcionamiento de elementos 
que direccionan el bienestar y el desarrollo humano.
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En cuanto a la exposición diferencial, la primera discusión se reali-
zó al tenor del ciclo de vida de la población, y se encontró un mayor ni-
vel de privación para los individuos pertenecientes a la adultez y vejez.  
El segundo enfoque de exposición diferencial está basado en la ubicación 
geográfica, puesto que, según [73], la ubicación de los grupos sociales, en 
las diferentes zonas de un territorio, puede aumentar considerablemente 
la prevalencia de ciertas enfermedades. En ese sentido, se realizará un 
análisis comparativo entre los niveles de privación y los desenlaces en 
salud entre las zonas rural y urbana del departamento de Risaralda. Esto 
permitirá evaluar si el componente geográfico es un condicionante para 
la magnificación del riesgo en salud en algunos grupos poblacionales. 
A continuación, se presentan en la fig. 12 (a) y (b), fig. 13 (a) y (b) y fig. 
14 (a) y (b) los resultados obtenidos para las zonas rurales y urbanas:

Fig. 12. Nivel de privación por sexo en el área urbana y rural. 
(a) Distribución por sexo. (b) Distribución por sexo.
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Fig. 13. Nivel de privación por ciclo vital en el área urbana y rural. 
(a) Distribución por ciclo vital. (b) Distribución por ciclo vital.

Fig. 14. Nivel de privación por categorización diagnóstica 
en el área urbana y rural. (a) Distribución por clasificación 
diagnóstica. (b) Distribución por clasificación diagnóstica.
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b)

A partir de estos resultados, se puede observar que la agudización de la 
privación es más intensa en la zona rural del departamento de Risaralda, 
tanto en sexo, como en ciclo vital y en categorización diagnóstica. Es 
decir, en todos los aspectos que conducen a la determinación social de 
la salud, la población rural tiene mayor grado de privación de com-
ponentes dinamizadores del bienestar y, por tanto, presentan mayor 
nivel de adherencia a algunas enfermedades. Esta situación se puede 
apreciar con mayor claridad en la categorización diagnóstica, donde 
el grado de privación en el área rural es más intenso que el urbano e 
igual para cualquiera de las categorías de tipificación de los desenlaces.

1.15.1 Conclusiones

•	 La incorporación del enfoque de la valoración axiomática de 
la pobreza multidimensional permite identificar y clasificar el 
grado de vulnerabilidad diferencial de la población al interior 
de un territorio, a partir de las privaciones y la intensificación 
de la misma, y permite establecer elementos a priorizar para 
el desarrollo de programas de intervención, conforme a su ni-
vel de intensidad.

•	 La exposición diferencial, bajo la valoración multidimensio-
nal de las capacidades y funcionamientos, facilita la identifi-
cación de brechas entre los diferentes grupos poblacionales de 
un municipio específico. Puesto que los resultados obtenidos 
presentan los mismos niveles de privación o ausencia de com-
ponentes socioeconómicos básicos de bienestar. Los desenlaces 
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en salud de la población rural difieren considerablemente de 
los individuos ubicados en la zona urbana.

•	 La valoración del imdess, desde la perspectiva axiomática, 
permite establecer estados epidemiológicos de la privación, 
es decir, mediante su valoración se puede establecer la priori-
zación de atención de los grupos poblacionales al interior de 
un territorio.
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2. Disparidades y determinación 
social de la salud usando 
técnicas de la complejidad

2.1 Introducción

En la actualidad, la incidencia que tienen los aspectos socioeconó-
micos en el estado de salud de los individuos o grupos de indivi-

duos ha incrementado notablemente, al punto de configurarse como 
uno de los principales condicionantes para su bienestar. En este senti-
do, es necesario discutir la dimensión sistémica que tiene la salud y el 
bienestar. Dentro de esa visión, la Organización Mundial de la Salud 
(oms) menciona que las interacciones de estos aspectos son una cau-
salidad importante de su agudización y, bajo esa perspectiva, que el 
estilo de vida es un elemento dinamizador; por esto lo define como: 
“Forma general de vida, basada en la interacción entre las condiciones 
de vida, en un sentido amplio y los patrones individuales de conduc-
ta, determinados por factores socioculturales y características perso-
nales” [96]. Según [97], no es posible abordar los estudios de la salud 
y bienestar sin considerar las interacciones existentes entre los hábi-
tos que promueven el bienestar y la situación socioeconómica, puesto 
que muchos de estos aspectos no se pueden lograr sin las capacidades 
y funcionamientos promovidos por su posición social —generada por 
la interacción de los componentes socioeconómicos—. En ese mismo 
estudio, [97] presentó algunos hallazgos importantes, en los cuales se 
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pueden ver los condicionantes generados por estos aspectos: altas ta-
sas de prevalencia, mortalidad prematura, baja ingesta de verduras, 
etc. Estos condicionantes suelen agudizarse al analizar los gradientes 
sociales por conglomerados —etnia, grupo etario, etc. —.

En el trabajo presentado por [98], se establecen hipótesis impor-
tantes en materia de aspectos socioeconómicos y su impacto en la di-
namización de elementos para el bienestar de la salud en la población 
con altos niveles de privación. Dentro de los principales resultados 
obtenidos en esta investigación, se destaca la diferencia existente en 
materia del sexo, en la cual la mayor parte de los individuos afectados 
por estos condicionantes son las mujeres, las cuales presentan una alta 
morbilidad en enfermedades crónicas propiciadas por la obesidad y el 
sobrepeso. Además de este resultado, [98] realizó asociaciones entre 
la morbilidad femenina y elementos socioculturales con el objetivo de 
incrementar la dimensionalidad del estudio de las disparidades yde-
terminación de la salud. Allí se encontró una magnificación de esta 
asociación en los individuos que tienen particularidades sociales y cul-
turales al interior del territorio.

Estas investigaciones generan aportes importantes en la compren-
sión y análisis de las disparidades e inequidades en salud, sin embargo, 
carecen de la sinergia de otros factores catalizantes de morbimorta-
lidad en poblaciones vulnerables o con gran volumen de privaciones 
socioeconómicas. Por esto, los insumos de políticas públicas que con-
tribuyen a su reducción o eventuales erradicaciones son muy limitados, 
en contraste con la realidad problémica. Entonces, algunos paradig-
mas de modelamiento y simulación permiten generar un mayor grado 
de acercamiento a la realidad por su potencialidad de articular varias 
dimensiones en una estructura. Por estas razones, los aspectos rela-
cionados con el pensamiento sistémico se han convertido en una herra-
mienta metodológica para el estudio de los nexos de la disparidades, 
determinación social y bienestar en la salud.

Las aproximaciones cuantitativas y cualitativas, desde la perspecti-
va sistémica, tiene como objetivo principal articular todos las variables 
o componentes qué, de una forma u otra, tienen una relación con las 
situaciones problemáticas que se desean resolver. Estas relaciones están 
concebidas desde el enfoque de la causalidad y el efecto, de manera tal 
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que se logra tener resultados relacionados con los componentes o sub-
sistemas que lo integran. Alrededor de este principio, se han generado 
una serie de modelos metodológicos que han logrado incorporar los 
principios sistémicos en la solución de diferentes áreas del conocimien-
to. La primera de ellas son los diagramas de causa-efecto diseñados por 
[99], cuyo objetivo principal es la identificación de las posibles causas 
de un problema raíz. Para su edificación se procede con la recolección 
de información por parte de los actores que tienen relación o inciden-
cia en su configuración. Posteriormente, se inicia la tipificación de las 
causas y subcausas posibles, lo que permite elaborar consensos entre 
los expertos hasta llegar a la explicación de la causa raíz del proble-
ma. Uno de los principales problemas que tiene esta metodología es 
la carencia de aspectos dinámicos sobre los componentes del sistema, 
es decir, los resultados a los cuales se llega con el uso de los diagramas 
de [99] son estáticos. Por ello, su aplicabilidad se ha reducido notable-
mente a algunos escenarios alrededor de la salud.

Una alternativa de modelamiento, desde la visión sistémica que 
posteriormente involucró una visión dinámica, son los diagramas de 
Forrester [100], también conocidos como dinámica de sistemas (ds). 
Este desarrollo ha sido ampliamente utilizado en la resolución de pro-
blemas sociales, económicos, ambientales, salud, entre otros. La ds es 
una técnica matemática-computacional que permite modelar sistemas 
dinámicos y con sus resultados tomar decisiones de nivel estratégico. 
Para su construcción, se requieren conocer las variables de nivel —o 
variables de estado—, flujo —restricciones entre las variables del mo-
delo—, variables auxiliares y bucles, y, mediante ecuaciones diferen-
ciales, se puede establecer la predicción de las variables del estado al 
paso del tiempo, siempre y cuando las causalidades no se modifiquen. 
En cuanto a las aplicaciones desarroladas en temáticas de disparida-
des y determinación del bienestar de la salud a partir de la dinámica 
de sistemas, se destacan [101], quienes, a través de este paradigma de 
modelamiento y simulación, estudiaron la asociación de componen-
tes sociales, ambientales, ecológicos a la morbilidad de enfermedades 
crónicas, incluyendo la modificación de los factores de riesgo al paso 
del tiempo. En [102] implementaron un modelo con el cual se logra 
capturar las coocurrencias de las disparidades en salud, presentes en 
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un individuo o grupos de individuos, las cuales, con el tiempo, pueden 
realimentarse, regenerarse e incrementar el grado de complejidad de 
la situación. Por esto, [103] estableció que para desarrollar una apro-
ximación más apropiada sobre las disparidades en salud es necesario 
incorporar aspectos del pensamiento complejo. Sobre este aspecto se 
puede afirmar que la multimensionalidad y la multicausalidad de es-
tos requieren de aspectos metodológicos que permitan incorporar al 
estudio los comportamientos ds desde una perspectiva sistémica. Esto 
dinamiza la incursión de las ciencias de la complejidad y los sistemas 
complejos en el abordaje de las disparidades y determinantes del bien-
estar de la salud.

Dentro de las herramientas de la complejidad que han permitido 
obtener una valoración importante de las disparidades y determinantes 
del bienestar se encuentran las redes complejas, las cuales facilitan la 
integración de factores endógenos, exógenos, cuantitativos, cualitativos 
y dinámicos. Dentro de las investigaciones que destacan este enfoque se 
encuentra el trabajo de [104], quienes construyeron una red compleja 
para evaluar la interacción de aspectos sociales, económicos, ambien-
tales y hábitos que promueven el bienestar. En la misma investigación 
se incorporaron medidas restrictivas relacionadas con factores de re-
ducción de la obesidad con el objetivo de reducir la prevalencia de al-
gunas enfermedades ligadas a estas, tales como la obesidad mórbida, 
enfermedades relacionadas con aspectos dietarios y las disparidades 
en salud. Sin embargo, se evidenció que el comportamiento emergente 
era inverso al esperado, puesto que las mayores tasas de morbilidad se 
acentuaron en la condición de pobreza y desigualdad social.

En cuanto a la población vulnerable, existen factores intrínsecos a 
ellos que denotan la agudización de fallas de tipo estructural configu-
ra diferentes niveles de vulnerabilidad [18], a pesar de ser clasificados 
como vulnerables. En este sentido, es importante realizar una diserta-
ción del nexo entre los estilos de vida saludable, incluido los hábitos 
que los promueven, y las condiciones epidemiológicas propiciadas al 
interior de estos grupos poblacionales.

En ese sentido, en esta investigación se propone estudiar la asocia-
ción de las disparidades y determinantes sociales de la población clasi-
ficada por el Sisbén en nivel I y II en el departamento de Risaralda, a 
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través de redes complejas. El objetivo de esto es incorporar las impli-
caciones que tienen los diagnósticos con mayor impacto en la morbi-
lidad de estos grupos poblacionales con aquellos propiciados por los 
determinantes sociales de bienestar. Para materializar estos objetivos 
se han propuesto tres secciones: en la primera se presentan los mate-
riales y métodos empleados en el desarrollo de esta investigación; se 
inicia con la descripción del sistema de información que se utilizará y, 
también, algunas métricas de las ciencias de la complejidad, utilizadas 
en los análisis descriptivos de la aproximación sistémica de las dispa-
ridades y los determinantes del bienestar de la salud. Posteriormente, 
se presentan los análisis topológicos de las redes con los cuales se es-
tudiarán los aspectos relacionados con los flujos de información para 
establecer las implicaciones entre los diagnósticos, a la luz de la mor-
bilidad en eventos de estos grupos vulnerables. Por último, se presen-
tan la discusión y el análisis de los resultados.

2.2 Fuentes de información

Para el desarrollo de la investigación se han consolidado varias bases 
de datos provenientes de las estadísticas nacionales y del departamento 
de Risaralda, con el objetivo de formar un data mart. Una de las fuen-
tes consultadas en este data mart es la bdua, la cual tiene el registro de 
los individuos afiliados al sistema de salud en el departamento, tanto 
de manera contributiva —aquellos que son responsables de aportar el 
pago de su seguridad al Estado— como subsidiada, con una represen-
tatividad superior al 90 % del total de la población del departamento. 
Para esta investigación, solamente se consideró el régimen subsidiado, 
pues allí están clasificados los individuos con la mayor cantidad de pri-
vaciones socioeconómicas que configuran la vulnerabilidad.

Adicional a la información sobre el aseguramiento al sistema de 
salud, la bdua contiene la información demográfica de cada indivi-
duo como edad, sexo, ubicación geográfica, entre otras, la cual resul-
tan de gran utilidad para el establecimiento de factores diferenciales, 
importantes para el estudio de las disparidades y determinantes del 
bienestar de la salud. La otra fuente de información que será utiliza-
da son los rips, cuyo objetivo principal es registrar todos los aspectos 
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relacionados con la prestación del servicio, como los diagnósticos —
codificados con el estándar cie-10—, los procedimientos —codificados 
bajo el estándar código único de procedimientos en salud (cups)—, 
los medicamentos —codificados bajo el estándar código único de me-
dicamentos (cum) —, las hospitalizaciones y demás procedimientos 
realizados a los individuos cuando ingresan a las prestadores de salud 
por consulta general, urgencias y tratamientos. En cuanto a la tem-
poralidad de este análisis, está definida para los años comprendidos 
entre el 2011 y el 2016.

2.3 Métodos y resultados

Como se mencionó con anterioridad, para la selección de la herramien-
ta metodológica con la cual se deben abordar aspectos de morbilidad, 
disparidades y determinación del bienestar en la salud, es necesario es-
tablecer un componente capaz de modelar la multidimensionalidad, la 
interacción de estos factores y la complejidad del sistema. Así, enton-
ces, las redes complejas se convierten en una herramienta importante 
no solo para generar la armonía entre los elementos, sino también por 
su gran utilidad para establecer algunos indicadores sistémicos para 
la comprensión de los aspectos dinámicos del modelo. Para la edifi-
cación de las redes complejas utilizadas en esta investigación, se han 
priorizado los aportes de [105], [106], quienes mencionan que una red 
compleja es un conjunto de nodos unidos por enlaces que aparecen 
frecuentemente en varios escenarios sociales, tecnológicos y biológi-
cos, de forma tal que puede ser representada como G(V, E), donde G 
es el grafo que representa la red compleja, V es el conjunto de vértices 
y E son las aristas o enlaces que existen entre los v ∈ V.

La facilidad de las redes complejas para edificar modelos mate-
máticos-físicos-computacionales ha permitido estudiar fenómenos de 
interés para la salud y la epidemiología. Una de las investigaciones pre-
cursoras de estos aspectos fue desarrollada por [107], cuyo objetivo 
principal era establecer mecanismos de inmunización a cierto grupo de 
individuos, a partir de medidas topológicas de grafos y redes, con las 
cuales establecer esquemas priorizados que articulen las diversidades 
sociales, económicas y ambientales de los individuos. De esta forma, 
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se logran implementar medidas de intervención adaptadas a las con-
diciones particulares de cada uno de ellos. Por su parte, en [108] esta-
blecieron una aproximación desde las redes complejas, con un enfoque 
metapoblacional, para evaluar la influencia que tiene la movilidad de 
la población con las enfermedades transmisibles. Una de las conclu-
siones más importantes, gracias a este modelo, fue la sincronización 
entre la movilidad a cortas distancias con los principales corredores 
endémicos de los lugares seleccionados en el estudio.

Construcción de las redes complejas

Para la implementación de las redes complejas utilizadas en esta in-
vestigación, se tomará como componente principal la información 
referida a los diagnósticos, obtenidos del rips, de los individuos clasi-
ficados como Sisbén i-ii. Para este caso, los nodos serán los diagnósti-
cos principales y secundarios reportados por cada individuo, en cada 
consulta. Por lo tanto, los enlaces entre estos serán la coocurrencia de 
los diagnósticos por cada individuo. Por tratarse de una gran canti-
dad de datos y de individuos con un posible comportamiento similar, 
es necesario establecer enlaces sin direccionalidad. El esquema básico 
que será utilizado para su construcción se presenta en la fig. 15.

Fig. 15. Modelo de construcción de la red de compleja de morbilidad de 
la población clasificada en Sisbén I-II del departamento de Risaralda.
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Donde D1, D2 y D3 son los diagnósticos principales y secundarios 
registrados por un individuo y w12, w13, w23 son la frecuencia o la can-
tidad de coocurrencia que tienen esos diagnósticos en los reportes de 
rips. Una condición importante por mencionar es que, por tratarse 
de una red no dirigida wij = wji. De conformidad con ello, se presenta 
la red compleja de los diagnósticos que representa la morbilidad de la 
población clasificada por el Sisbén en nivel i-ii (ver fig. 16)

Fig. 16. Modelo de construcción de la red de compleja de morbilidad de 
la población clasificada en Sisbén i-ii del departamento de Risaralda.

A partir de estos resultados, se llega a las medidas topológicas de las 
redes complejas, las cuales resultan de utilidad para tener una apro-
ximación sistémica de la morbilidad de estos individuos. La primera 
métrica que se analizará es la densidad, cuyo objetivo es cuantificar 
el grado de interacción entre los diagnósticos, de manera tal, que se 
pueda realizar la detección de la heterogeneidad u homogeneidad 
de la configuración de los diagnósticos y su relación con la emer-
gencia de la morbilidad global. Para este caso, la densidad es muy 
baja (0.003), lo que permite inferir, a primera vista, que existe una 
preferencialidad del sistema por algunos diagnósticos. Ahora, para 
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la visibilización de estos diagnósticos que tienen una preponderan-
cia importante en la configuración de la morbilidad, se utilizará la 
cuantificación del grado ki. El grado es una medida topológica que 
da cuenta de las interacciones de los nodos en una red, es decir, es 
una métrica que permite obtener la valoración de aspectos relacio-
nados con el prestigio y los procesos de intercambio de información 
al interior de la red. Para este caso, por tratarse de una red no diri-
gida, solo se tendrá una cuantificación —porque se entiende que las 
conexiones son recíprocas— y, a partir de ella, es posible tener un 
acercamiento a los nodos y sus subsistemas, conformados por diag-
nósticos que dinamizan la emergencia de la morbilidad y sus determi-
nantes. Además de esta medida de conectividad, es necesario conocer 
los repositorios de información generados por las coocurrencias de 
los diagnósticos de los individuos, para que así se articule la medida 
de fortaleza nodal (Fi). Para la cuantificación de esta medida se uti-
lizará la siguiente fórmula: Fi=∑j ωij.

Tabla xviii.  

Grado y fortaleza de los principales nodos de la red.  

Red compleja de morbilidad de diagnósticos de población categorizada 

en Sisbén I-II del departamento de Risaralda del 2011 al 2016.

Diagnóstico (i) Nombre Ki Fi

I10X Hipertensión primaria 1259 9918

N390 Infección urinaria 534 6213

J00X Riniofaringitis 498 5610

K297 Gastritis no especificada 444 5344

E039 Hipotiroidismo 415 5152

B829 Parasitosis intestinal 341 4284

M545 Lumbago no especificado 339 4102

E119 Diabetes mellitus no 
insulinodependiente

306 3609
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Con estos resultados se puede analizar la relación que tienen los diag-
nósticos con la configuración de la morbilidad en el territorio. La pri-
mera métrica analizada es Ki, que representa el grado del nodo, y para 
esta red —siguiendo la ley de Pareto— la mayor cantidad de conexio-
nes se concentran en el diagnóstico de la hipertensión primaria (según 
el estándar cie10) con 1259 conexiones, seguido de la infección urina-
ria no especificada, posteriormente aparecen la rinofaringitis aguda, 
la gastritis no especificada, el hipotiroidismo no especificado, los pa-
rasitosis intestinal sin otra especificación, el lumbago no especificado 
y, por último, la diabetes mellitus no insulinodependiente. Un aspecto 
importante que considerar en este estudio es que la conectividad o el 
grado nodal no puede ser considerado como un único indicador de las 
condiciones sistémicas de la morbilidad, porque pueden existir nodos 
con un gran número de conexiones, sin embargo, con un número de 
coocurrencias muy bajo. De esta forma, se limita su participación en 
la configuración tanto del sistema como de su emergencia y autoor-
ganización. Una alternativa para estudiar la influencia de los diagnós-
ticos sobre las características de emergencias y autoorganizativas es 
analizar la distribución o secuencia de la fortaleza nodal, puesto que 
es una medida que da cuenta de los patrones relacionados con el flujo 
de la información. De esta manera, se pueden visualizar las rutas pre-
ferenciales donde circula la información más importante del sistema. 
Para esto, se calcula la distribución de fortaleza acumulativa comple-
mentaria, definida en la siguiente ecuación:

		       P(k) = ∫
k
 p(k)dk		  (2.3)

Con el objeto de entender cómo se configura el sistema, se realizará la 
edificación de subsistemas con ventanas de tiempo anuales, como se 
presentan a continuación:
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Fig. 17. Distribución de fortaleza (azul) y distribución de grado (rojo).

Con los resultados obtenidos de la distribución de fortaleza y gra-
do, se pueden visualizar aspectos importantes que permiten reconocer 
componentes dinámicos y configurativos del sistema. El primer ele-
mento a estudiar es la distribución de fortaleza, porque, como se men-
cionó previamente, es de gran utilidad en los procesos de transferencia 
de información. Además de las métricas previamente mencionadas, las 
medidas topológicas relacionadas con el flujo de información en las 
redes, facilitan la cuantificación de patrones de organización u orden 
en estos sistemas. Razón por la cual, la entropía se convierte una mé-
trica importante para cualificar las configuraciones de los factores so-
ciales que determinan el bienestar de la salud. Con esta aproximación, 
se logra tener los subsistemas o subgrafos con flujos intensos y signi-
ficativos. La ecuación con la cual se hará esta aproximación será la 
propuesta por [109], quien la define como se presenta a continuación:

			    S = -∑j pij log2 pij		  (2.3.a)

Por lo tanto, la condición de máxima entropía se tendrá cuando ∂S 
= 0; y es en este punto, donde S escala como una función exponen-
cial. En ese sentido, como la distribución se representa en un plano 
Log-Log, las regiones cuyo escalamiento es no lineal son clasificadas 
como regiones de máxima entropía. Así que, para este caso, se hará 
una depuración en la red del escalamiento a ley de potencias (mínima 
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entropía). Para el caso de esta curva, estas regiones de fortaleza están 
entre [10

1
, 10

2
] y [10

2
, 10

3
]. El segundo proceso es realizar el mismo 

procedimiento de la distribución de la fortaleza de la máxima entro-
pía con la conectividad de los nodos en la red. Un hallazgo impor-
tante de esta segunda aproximación es que los intervalos de mínima 
entropía de ambas distribuciones son iguales y, por tanto, se realizarán 
los mismos cortes en valores de fortaleza y conectividad. Además de 
lograr encontrar estas regiones, esta depuración permite eliminar los 
diagnósticos mal dictaminados, como por ejemplo Z321 código cie-
10 para casos de embarazos confirmados en hombres, porque normal-
mente estos diagnósticos tienen valores de conectividad y de fortaleza 
muy bajos, por tanto, desaparecerán de la red. Resultando la red que 
se presenta a continuación:

Fig. 18. Red compleja de diagnósticos de la población 
clasificada por Sisbén I-II con mínima entropía.
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2.3.1 Análisis de la evolución de la 
morbilidad y sus determinantes en la 
población clasificada por el Sisbén i-ii

Para la construcción de la evolución se realizará una réplica de la me-
todología de construcción de la red, métricas topológicas y análisis de 
entropía. El primer elemento que se debe construir son las redes las 
cuales se presentan a continuación:

Fig. 19. Comportamiento de las redes complejas de 
morbilidad. (a) 2011. (b) 2012. (c) 2013.

Fig. 20. Comportamiento de las redes complejas 
de morbilidad. (a) 2014. (b) 2015.

En la fig. 20 se presenta el comportamiento del indicador sistémico de 
la morbilidad entre el 2011 y 2013. Un aspecto a resaltar es la selec-
ción del primer componente con el cual se realizará su evolución. Se 
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presentan tres medidas topológicas de las redes, que permiten visualizar 
sus cambios configurativos al paso del tiempo, estas medidas son den-
sidad, número de nodos y número de aristas (ver tabla a continuación).

Tabla xix.  

Medidas topológicas de las redes de diagnósticos entre 2011-2013.

Año Densidad Nodos Aristas
2011 0.035 2819 13978

2012 0.035 2863 14662

2013 0.035 3064 16487

Un elemento significativo de los resultados obtenidos en este análisis se 
encuentra en la medida de la densidad1 en los tres periodos. A primera 
vista se podría afirmar que las condiciones son constantes, porque la 
valoración de la densidad es la misma, pero esta afirmación no es del 
todo cierta, por esto, es importante realizar una discusión en dos mo-
mentos. El primero está referido a la cuantificación de la densidad —su 
valor se encuentra entre cero y uno—, puesto que es un valor relativa-
mente bajo y, por tanto, se puede inferir que la dinámica de crecimien-
to del sistema no es muy alta y se realiza a la misma razón. Es decir, la 
interacción entre los diagnósticos no cambia drásticamente al paso del 
tiempo. Por esta razón, aunque la valoración de la densidad es constan-
te en el periodo de estudio, no se puede argumentar que el proceso de 
crecimiento es igual en cada uno de los periodos seleccionados, porque 
la cantidad de nodos y aristas cambian considerablemente al paso del 
tiempo. A pesar de estos elementos mencionados, es innegable que estos 
subsistemas tienen una similitud topológica, lo cual sí es inferible desde 
la densidad, puesto que esta medida da cuenta de los procesos configu-
rativos de los subsistemas y la influencia que tienen estos en el sistema.

El segundo componente explicativo de la valoración de la den-
sidad está referido a la conectividad e interacción que tienen los no-
dos en los diferentes subsistemas, obtenidos en el periodo de estudio.  
A pesar de tener una baja magnitud, las conexiones permiten denotar 

1	 Es una medida que pondera el grado de interacción entre los nodos de la red
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algunos elementos de preferencialidad que dan cuenta de las asociacio-
nes entre los diagnósticos y las comorbilidades como consecuencia de  
algunos determinantes. Para ello, se toman en cuenta las medidas  
de cantidad de nodos y aristas.

La cantidad de nodos de una red compleja es una medida que per-
mite estudiar el crecimiento y la evolución de la red, porque la presencia 
o ausencia de nodos determina el comportamiento del sistema. Además 
de las características anteriormente mencionadas, para este caso, la can-
tidad de nodos permite visualizar la progresión de los diagnósticos y su 
impacto en las condiciones de morbilidad en las diferentes ventanas de 
tiempo. La primera valoración de la cantidad de nodos obtenidos es para 
el subsistema de 2011, con un total de 2819 nodos asociados con 13 978 
aristas, configurando así un promedio de cinco interacciones entre cada 
nodo. Este resultado permite, de manera detallada y con mayor precisión, 
estudiar la configuración del subsistema de diagnósticos y las comorbili-
dades que influyen notablemente en el estatus de salud de los individuos.

Además de estos resultados, el grado promedio de conectividad da 
cuenta de los aspectos fractálicos imperantes para la configuración de la 
emergencia de la morbilidad y sus determinantes. En otras palabras, las 
comorbilidades, bajo este enfoque analítico, son también causales de deter-
minación, lo cual permite generar una visión diferente a los aspectos clási-
cos socioeconómicos; por esto, la importancia del estudio de los cliques en 
esta investigación. Para 2012, aunque la variación de los nodos y las aristas 
fue muy importante en términos comparativos con 2011, la relación de co-
nectividad a partir del grado promedio continúa en cinco, lo cual confirma 
que esta magnitud es importante para establecer la cantidad de factores 
mínimos —en este caso diagnósticos— que se requieren para determinar 
un individuo o grupo de individuos. En 2013, el patrón de conectividad 
promedio estaba cerca a las cinco interacciones entre los nodos; un aspec-
to interesante, porque el patrón de progresión de crecimiento de la red no 
tiene incidencia en la determinación de los diagnósticos mínimos necesarios 
para establecer la influencia en la determinación. Esto motiva a estudiar los 
subgrafos internos de las redes que representan los subsistemas en la emer-
gencia de la morbilidad, a través de las comunidades o clusters que generan 
estas interacciones, las cuales se presentarán en los apartados posteriores. 
A continuación, se presentan los resultados obtenidos en 2014 y 2015.
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Tabla xix.  

Medidas topológicas de las redes de diagnósticos entre el 2014 y el 2015

Año Densidad Nodos Aristas

2014 0.037 3091 17558

2015 0.034 3071 15939

Para el 2014, los resultados topológicos no son tan diferentes a los pre-
sentados en el 2013, incluso incrementó el tamaño de la red según la 
cantidad de nodos, pero no ocurrió lo mismo con sus conexiones. A 
pesar de esta situación, se logró obtener un hallazgo importante, el cual 
está basado en un estado conservativo de la densidad y la conectividad 
promedio por nodo, con lo cual se demuestra que, al paso del tiempo, 
la cantidad mínima de diagnóstico para establecer la determinación 
es constante. En cuanto a los resultados obtenidos en el 2015, estos 
muestran una reducción en las métricas topológicas de los subsistemas 
de morbilidad, en relación con las presentadas en el 2014, lo cual de-
nota una condición de estacionalidad del sistema. Es decir, el sistema 
ya alcanzó su punto máximo de configuración desde las condiciones 
fractálicas formadas entre los nodos y las aristas. Pero la tendencia 
de conservación del sistema prevalece, ya que la densidad permanece 
cercana a 0.003 y la conectividad promedio en la vecindad es de cinco.

A manera de conclusión, los resultados topológicos de los subsis-
temas de morbilidad, a partir de los diagnósticos de Risaralda entre el 
2011 y el 2015, presentan varios aspectos interesantes. El primero es 
la característica de conservación durante el espacio temporal seleccio-
nado, la cual fue valorada por la densidad y la conectividad promedio 
de grado; esto permitió llegar a una primera cuantificación endógena 
de los subsistemas de morbilidad para analizar tanto la emergencia de 
la morbilidad en todo el departamento como las comorbilidades que 
propician su determinación. El segundo aporte está referido a las ca-
racterísticas dinámicas de estos subsistemas frente al paso del tiempo 
y su tendencia a reducirse. Es decir, los subsistemas alcanzan un pun-
to de equilibrio en un instante de tiempo específico y, por ende, afec-
tan al sistema en algunas características topológicas, aunque también 
conserva otras. Por esto, es necesario realizar un estudio en detalle de 



103

Disparidades y determinación social de la salud usando técnicas de la complejidad

los aspectos internos de las redes o subsistemas para establecer los 
factores que propician esta dinámica, ya que, a pesar de tener valores 
conservativos desde una perspectiva macroscópica, pueden tener dife-
rencias importantes a nivel micro; por lo tanto, es necesario incorpo-
rar análisis fractálicos a partir de los subgrafos y de las comunidades.

2.3.2 Detección de comunidades

Las comunidades son agrupaciones de nodos, los cuales, a través de sus 
conexiones, configuran condiciones topológicas especiales que regulan las 
condiciones emergentes de las redes complejas que representan los siste-
mas o subsistemas físicos, biológicos, entre otros. Existe una diversidad 
de algoritmos que realizan las particiones de las comunidades, como se 
presentan en [110]. En el caso particular de esta investigación, se requiere 
de una partición que no genere unicidad en la pertenencia de los nodos 
a las comunidades, ya que un diagnóstico puede ser determinante en las 
diferentes comorbilidades de los individuos. Por esta razón, para esta in-
vestigación se ha seleccionado el algoritmo de k-communities de [111] y 
[112], porque es un algoritmo que permite realizar un particionado su-
perpuesto, es decir, los nodos tienen la posibilidad de pertenecer a más 
de una comunidad. Con lo cual, también se da la posibilidad de evaluar 
el impacto de su influencia o rol en cada una de las comunidades a las 
que pertenecen. En la siguiente figura se presenta el algoritmo utilizado.

Fig. 21. Algoritmo de detección de comunidades k-communities.

(1) (2)

(3) (4)

Clique 2

Clique 1

Community 1 Community 2
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De acuerdo a la figura anterior, el primer componente que se debe reali-
zar para la construcción de las comunidades es la detección de los cliques 
con el algoritmo de [113] y con las mejoras de [114], los cuales permi-
ten obtener una cantidad de cliques que superen un número de tamaño 
de k-cliques. Es decir, bajo este enfoque se pueden priorizar la cantidad 
mínima de elementos o interacciones completas —a nivel de cliques, que 
son grafos o subgrafos donde todos sus nodos interactúan entre sí— de 
los nodos al interior de la red para ser utilizados en la construcción de 
las comunidades. Para este caso, las unidades mínimas serán definidas 
según los resultados obtenidos en las medidas topológicas presentadas 
en el apartado anterior, en la cual se estableció que la cantidad prome-
dio de interacción entre los nodos es cercana a cinco. Esto no significa 
que la cantidad mínima de cliques seleccionados para las comunidades 
debe ser mayor o igual a este valor —cantidad de interacciones prome-
dio por nodo—, porque, en redes reales, cliques con k = 5 no se encuen-
tran en modelos sociales o modelos construidos a través de individuos 
o grupos de individuos. Por ello, se explorarán cliques con valores cer-
canos a la vecindad de cinco, al seleccionar como valores óptimos tres y 
cuatro, a partir de los resultados de [115], [116] y [117]. A continuación, 
se presentan las comunidades con la mayor frecuencia en cada uno de 
los correspondientes años, entre el 2014 y el 2016:

Fig. 22. Comunidades obtenidas con el algoritmo k-communities  
(con K = 3) en el subsistema de morbilidad a partir de los diagnósticos 
(representados con su código cie-10) de la población clasificada por el 
Sisbén i-ii en el departamento de Risaralda. (a) 2011. (b) 2012. (c) 2013.
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La primera comunidad (fig. ubicada a la izquierda) presenta una parti-
cularidad especial, la cual es que todos sus diagnósticos están relaciona-
dos con aspectos odontológicos. Este hallazgo no presenta un alto nivel 
de importancia en la configuración del riesgo de ciertas morbilidades, ni 
en los aspectos que propician la determinación intermedia. Sin embar-
go, es un gran insumo útil para la construcción de programas o medidas 
de intervención con niveles de focalización diferenciales, como se esta-
blece en los principios de estratificación y exposición diferencial. Estos 
elementos pueden tener una mayor presencia o impacto en algunos gru-
pos etarios específicos, por ejemplo, primera infancia, infancia y ado-
lescencia, sexo o una posición geográfica (ejemplo rural o urbana). Así, 
las configuraciones de algunas estrategias de salud pública pueden ser 
iguales para toda la región, pero acordes con los niveles de magnifica-
ción en los grupos más vulnerables. La segunda comunidad (fig. ubicada 
en el centro) es una subdivisión de la fig. presentada en la comunidad 
uno, por tanto, sus programas o medidas de intervención son similares 
a las anteriores. La tercera comunidad (fig. ubicada a la derecha) difiere 
considerablemente de las anteriores, porque, en primera instancia, des-
aparecen todos los diagnósticos relacionados con situaciones odonto-
lógicas y, en segundo lugar, aparecen diagnósticos de enfermedades no 
transmisibles relacionadas con aspectos cardiovasculares; estas generan 
la mayor carga de enfermedad al sistema de salud regional y nacional. 
Uno de los componentes o cliques de esta comunidad que se convierte 
en un elemento importante es la triada conformada por los diagnósticos 
I10X (hipertensión primaria), E119 (diabetes mellitus no insulinodepen-
diente sin mención de complicación) y E669 (obesidad no especificada). 
Para estudiar el impacto de estos diagnósticos en los periodos de tiem-
pos posteriores, se realizará un proceso similar al anterior, pero con la 
salvedad de que las comunidades más importantes serán producto de 
su grado de superposición en los cliques y se realizará una evaluación 
de los flujos al interior de los subgrafos a través de los motifs.

2.3.3 Motifs
Los motifs son patrones de interconexiones producidos en redes com-
plejas aleatorias, donde circula la información más privilegiada del 
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sistema [118]. Este tipo de patrones se pueden encontrar en biología 
([119],[120]), ecología ([121],[122]), entre otras. Las redes motifs po-
seen características intrínsecas que condicionan la probabilidad de 
ocurrencia de determinados valores en los nodos, así se apliquen algu-
nos cortes a la red ([118]). Así, estas ocurrencias generan una serie de 
tendencias en la información que circula en la red, como por ejemplo 
la emergencia de consensos entre los nodos que controlan su flujo. Esta 
característica se convierte en un elemento importante para asociar los 
diagnósticos y las enfermedades que configuran la morbilidad, como 
los determinantes de los individuos en el departamento de Risaralda. 
Para priorizar estos elementos en esta investigación, se han incorpora-
do las aproximaciones de intensidad y coherencia de [123]. La intensi-
dad (I(g)) es utilizada para valorar qué tan fuerte son los enlaces que 
hacen parte del motifs, por tanto, el I(g) se define como:

		       I(g)=( ∏ ωij )	 (2.2.3.a)

Donde es el peso de la arista de los i y j. Por su parte, g es el subgrafo 
o motifs, que es obtenido una vez aplique el algoritmo de detección 
de comunidades [111]. La coherencia es una forma de valoración del 
consenso entre los enlaces del motifs. Es decir, la intensidad no es sinó-
nimo de homogeneidad, por esto, la coherencia (Q(g)) intenta cuantifi-
car aproximándose al consenso entre la intensidad y la homogeneidad 
de los pesos en ese motifs:

		 	 	 (2.2.3.b)

Como uno de los principales objetivos de esta investigación es  
encontrar los patrones de emergencia de la morbilidad y su determi-
nación, entonces, se procederá a realizar un análisis de la evaluación 
de la morbilidad en diferentes ventanas de tiempo, en los periodos 
seleccionados para este estudio.

En cuanto a la configuración interna, un aspecto relevante para 
analizar es el comportamiento de los motifs obtenidos de la detección 
de comunidades con el algoritmo de k-communities y las medidas de 
intensidad, coherencia de [123]. Para obtener un nivel de desagregación 

Q(g) =
∑ij∈lg wij 

I(g)
n g( )
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de los subgrafos, se iniciará el análisis de los componentes más básicos 
de la red, en este caso los cliques. A continuación, se presentan los re-
sultados obtenidos para los años comprendidos entre el 2014 y el 2016.

Fig. 23. Coherencia de motifs de las redes entre  
el 2014 y el 2016. (a) 2014. (b) 2015. (c) 2016.

En los resultados presentados en la fig. 23, se observa que la intensi-
dad y la coherencia de los motifs difieren considerablemente al paso 
del tiempo. Es decir, la fortaleza de la interacción entre los diagnós-
ticos se hace más intensa y, por tanto, algunos cliques toman mayor 
importancia en la emergencia de la morbilidad en el departamento. 
Para el caso del año 2014, la distribución de la fortaleza esta más con-
centrada entre los cliques 20-40, con valores de Q(g) que superan a la 
unidad. Adicional a ello, se puede observar un comportamiento entre 
los cliques 50-60 que, aunque no son igual de fuertes que los anterio-
res, sí poseen información importante para la definición de los deter-
minantes intermedios de la salud de la población. En el 2015, ocurren 
dos hitos importantes en relación con el anterior periodo. El primero 
es en cuanto a la reducción de la magnitud de Q(g), es decir, la forta-
leza de interacción entre los diagnósticos reportados en ese año, donde 
posee, en mayor proporción, valoraciones de Q(g) que no alcanzan la 
unidad. El segundo está relacionado con la forma como se distribuyen 
los datos en el espacio, con un leve sesgo hacia la izquierda y con una 
densidad menor. En el 2016, no solo se tiene el incremento de la co-
herencia de los cliques que conforman los motifs, sino también se tie-
ne un cambio importante en la forma que se distribuye su valoración.  
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Es decir, el aumento del área correspondiente a la distribución de la 
densidad de la coherencia permite inferir que ese aumento es debido 
al nivel de fortaleza alcanzado por cada clique. Por lo tanto, para en-
tender la incidencia de estos aspectos en la morbilidad emergente, es 
necesario realizar una visualización detallada de los cliques y las co-
munidades que generaron los resultados presentados con anterioridad.

Fig. 24. Cliques con mayor nivel de coherencia entre 
el 2014 y el 2015. (a) 2014. (b) 2015.

Para el periodo entre el 2014 y el 2016, el clique presenta la mayor 
magnitud de coherencia y el mayor número de superposiciones, como 
se presenta en la fig. 24. (a). Este clique, a su vez, es una comunidad y 
se caracteriza por enfermedades crónicas clasificadas en el grupo de 
las hipertensivas y metabólicas. Adicional a ello, se encuentra un cre-
cimiento en la interacción de diagnósticos cardiovasculares entre el 
2014 y el 2015, pero sin afectar las leyes de conservación presentadas 
en el análisis topológico de la red. Esto significa, la cantidad de diag-
nósticos necesarios para establecer el grado de determinación (grado 
promedio de conectividad de los diagnósticos).

Fig. 25. Cliques con mayor nivel de coherencia en 2016.
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En el 2016, continua la tendencia epidemiológica de los diagnósticos 
pertenecientes a enfermedades cardiovasculares con las mismas leyes 
de conservación. Sin embargo, es importante resaltar que las interac-
ciones y el nivel de fortaleza de las mismas han incrementado conside-
rablemente, como lo refleja la coherencia de los motifs presentados en 
la fig. 25. Así, se podría inferir que la morbilidad actual es un fenómeno 
que empezó a configurarse entre el 2012 y el 2013, con un crecimien-
to importante entre el 2014 y el 2015, y con un punto de equilibrio en 
el 2016. En este sentido, se puede argumentar que la morbilidad del 
departamento de Risaralda está definida por los tres subgrafos pre-
sentados en la figura anterior. Cuando se menciona la condición de 
equilibrio en esta investigación se hace referencia a que la red ya no 
crece más en cantidad de nodos y, muy levemente, en el número aris-
tas. Por lo tanto, la cuantificación de la intensidad y la coherencia de 
los motifs se convierte en un instrumento importante para estudiar la 
morbilidad como un componente sistémico (en los Anexos se presen-
ta el análisis por sexo y grupo etario).
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3. Anexos

Fig. 26. Cliques diagnósticos de hombres entre 0-14 años.
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Fig. 27. Cliques diagnósticos de hombres entre 15-44 años.

Fig. 28. Cliques diagnósticos de hombres entre 45-60 años.
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Fig. 29. Cliques diagnósticos de mujeres entre 0-14 años.

Fig. 30. Cliques diagnósticos de mujeres entre 15-44 años.
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Fig. 32. Cliques diagnósticos de mujeres entre 45-60 años.

Fig. 33. Categorización de desenlaces del sexo 
femenino en el imdess medio-alto.

Fig. 34. Categorización de desenlaces del sexo 
masculino en el imdess medio-alto
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Fig. 35. Categorización de desenlaces del sexo femenino en el imdess bajo

Fig. 36. Categorización de desenlaces del sexo masculino en el imdess bajo
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En esta obra se abordan algunas técnicas para cuantificar y esta-
blecer los determinantes sociales de la salud, desde el enfoque del 
bienestar. Así mismo, se analizan posibles causas de disparidades 
en la salud con una perspectiva multidimensional, que considera la 
situación sanitaria y educativa, la estratificación social, la exposi-
ción y la vulnerabilidad diferenciales.
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